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L'impulsion  donnée  à  rétodc  lÏMiiiaTu^rW  des  voies  iirinaires, 
et  les  progrès  imprimés  à  leur  traitement  datent  du  moment  où 
la  litbotritie  a  cessé  d'être  une  chimère^  selon  l'expression  du 
célèbre  Percy.  L^induence  de  cette  opération  s'est  étendue  sur 
les  maladies  se  développant  dans  un  appareil  d'organes  très 
complexes,  et  a  changé  radicalement  la  méthode  usitée  pour 
les  étudier.  Jusqu'à  cette  époque,  l'examen  des  symptômes 
semblait  suffire  pour  déterminer  la  nature  et  le  siège  de  ces 
affections;  et  de  ces  investigations  incomplètes  résultaient  for- 
cément de  nombreuses  erreurs. 

La  nécessité  d'introduire  dans  la  vessie  des  instruments  par- 
ticuliers pour  y  briser  la  pierre  a,  non-seulement  révélé  ces 
incertitudes»  mais  elle  a  encore  rendu  nécessaire  une  étude 
nouvelle  de  l'appareil  urinaire,  faite  dans  ce  but  bien  déter- 
miné; et  des  travaux  importants  ont  jeté  sur  Tanatomie  de  cette 
région  une  lumière  qui  a  permis  d'y  introduire  des  instruments 
qu*on  y  a  manœuvres  avec  confiance. 

Les  recherches  d'anatomie  pathologique  ont  amené  la  décou- 
verte d'altérations  entièrement  ignorées,  et  ont  fait  remplacer 
les  théories  basées  sur  des  suppositions  par  des  observations 
cliniques,  contrôlées  par  des  faits  anatomiques. 

Ainsi  ont  disparu  les  croyances  qui  attribuaient  les  obstrue- 
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PRÉFACE.  VII 

Noas  avons  aussi  insisté  sur  la  nécessité  d'attaquer  avec 
persévérance  les  rétrécissements  de  l'urèthre  dits  infranchis- 
sables. Les  faits  heureux  que  nous  avons  fait  connaître  ont  eu 
pour  résultat  de  diminuer  le  nombre  des  opérations  hasar- 
deuses généralement  conseillées  dans  ces  circonstances  difficiles. 
Ils  ont  aussi  donné  aux  chirurgiens  une  foi  plus  grande  dans 
la  puissance  de  la  bougie  maniée  avec  persistance,  et  surtout 
ils  ont  ébranlé  leur  conBance  dans  la  prodigieuse  et  inutile 
quantité  de  dilatateurs,  de  porte-caustiques,  de  scariBcateurs, 
d^urétbrotomes,  eic,  etc. 

Dans  la  deuxième  partie  sont  réunies  les  maladies  de  la 
prastate  et  de  la  vessie.  Cette  réunion,  arbitraire  sans 
doute,  peut  être  justiBée  par  Timpossibilité  où  Ton  est  souvent 
d'apprécier  lequel  de  ces  deux  organes  a  été  primitivement 
malade,  s'ils  n*ont  pas  été  atteints  simultanément,  et  lequel  des 
deux  a  réagi  sur  Tautre. 

La  troisième  partie  enfin  renferme  raffeetian  caie«le«se, 
la  lithatritie,  les  earps  étrangers  introduits  dans  l'appa- 
reil urinaire  et  leur  extraction  sans  opération  sanglante. 

Dans  l'analyse  de  chaque  méthode,  notre  préoccupation  a  été 
de  laisser  à  chacun  ce  qui  lui  appartient,  et  d'éviter  la  regrettable 
tendance  qui  a  particulièrement  caractérisé  de  nos  jours  les 
écrits  concernant  l'étude  des  maladies  des  voies  urinaires.  Tout 
en  évitant  de  tomber  dans  de  pareils  excès,  nous  n'avons  pas 
réservé  notre  opinion  sur  les  différents  sujets  qui  divisent  encore 
systématiquement  les  chirurgiens.  Nous  avons  cru  que  vingt- 
quatre  années  de  pratique,  et  treize  années  d'enseignement 
public,  nous  autorisaient  suffisamment  à  dire  notre  pensée, 
assuré  que  nous  sommes  de  ne  pas  nous  être  écarté  d'une 
critique  modérée  des  faits,  à  l'exclusion  de  toute  personnalité 
envers  leurs  auteurs. 

Nous  ajouterons  enfin,  pour  finir,  que  nous  avons  cru  devoir 
nous  abstenir  de  faire  ici  Thistoire  de  la  lithotritie.  Cette  histoire 


a  été  tentée  ou  accomplie  plusieurs  fois  déjà,  avec  la  tîw 
empreinte  des  systèmes  ou  des  passions  des  hommes  qui  y 
ont  pris  |Mirt.  La  refaire  une  fois  de  plus  nous  eût  semblé  com- 
plètement inutile. 

15  septembre  1850. 

Gh.  PHILLIPS. 
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ANATOniE  BE   L'APPABEIL    VBIIVAIBE. 


CHAPITRE    PREMIER. 

DE   l'uRÈTURK    (1). 


ARTICLE    PREMIER. 

DB    L'UBÈTHRE    chez     l'HOMME. 
S  I*'.—  1^  rarèthre  en  général. 

L'urèthre  s'étend  du  col  de  la  vessie  à  rextrémité  de  la  verge. 

On  Ta  divisé  en  trois  portions  à  cause  des  organes  qui  Tenve- 
loppent  et  des  différences  que  Ton  remarque  dans  sa  texture. 

1"*  La  portion  prostatique,  enfermée  dans  la  glande  prostate,  est 
placée  entre  la  vessie  et  la  portion  membraneuse. 

2*  La  portion  membraneuse  ou  musculeuse,  enveloppée  de  fais- 
ceaux musculaires ,  et  de  texture  charnue,  a  fait  croire  à  l'exis- 
tence de  fibres  contractiles  :  elle  est  placée  entre  la  prostate  et  le 
bulbe. 

3*  La  portion  spongieuse,  formée  d'un  tissu  spongieux  et  aréo* 
laire,  s'étend  de  la  portion  membraneuse  à  l'extrémité  du  gland. 

(1)  Les  deuils  anatomiques  qae  Tod  trouvera  daos  ce  préambule  sont  pré- 
seotés  moins  pour  faire  connaître  complètement  Tappareil  urinaire  que  pour 
rendre  plus  facile  Pintelligence  des  (kits  pathologiques  et  des  procédés  opératoireu 
que  nous  nous  proposons  d'eiposer  :  c'est  ainsi  que  nous  n'avons  pas  cru  devoir 
décrire  les  reius,  les  uretères,  etc. 

i 


2  AlfATOMIE  DE  l'aFPARSIL  rRINAIEfi. 

I.  Poriitm  jftro8iaiif/ne.  -^Ia  loiigueir  do  te  portion  prostatique 
•ubit  l(fK  variations  de  volume  de  la  prostate;  très  adhérente  à  cette 
gliindfS  elle  est  Houmise  k  toutes  les  modifications  de  sa  forme. 

Examinée  chez  l'adulte,  à  Tétat  normal,  elle  mesure  2  centi- 
nintres  et  demi  de  longueur  ;  son  diamètre  est  de  7  à  8  millimètres 
à  80»  deux  extrémités»  c'ett-ànlire  à  son  entrée  dass  la  veisie  et  à 
Hon  union  à  la  portion  oiembfaneuse.  M.  Sappty  (i)  dit  que 
*  Toriflce  interne  de  Turèthre  ne  dépasse  pas  &  à  6  millimètres  de  dia- 
mètre ;  c^epondant,  ajoule-t-il,  Texpérience  a  démontré  que  Ton 
peut,  sans  Ix^aucoup  de  difficultés,  le  traverser  avec  des  instru- 
mentA  de  8, 10,  et  même  12  millimètres. 

Vers  W  milieu  de  celte  poftion,  uue  dé{>ressk)n  fait  décrire  une 
courbe  il  Turèthre,  et  augmente  son  diamètre  de  1  millimètre  à 
1  millimètre  et  deiiâ 

En  se  rapprochant,  les  lobes  latéraux  de  la  prostate  aplatissent 
rurèthre  et  mettent  ses  \mto\&  en  contact.  Ce  canal  cesse  d'être  cir- 
culaire et  il  forme  deux  gouttières  :  Tune  creusée  dans  la  face  rectale 
de  la  prostate,  et  l'autre  dans  sa  face  pubienne, 

Kn  se  réunissant  sur  la  face  rectale,  les  parois  latérales  de  l'urèthre 
forment  une  crête,  dont  le  sommet  est  à  quelques  millimètres  au- 
dessous  du  col  de  la  vessie.  Cle  renflement  s'étend  presque  à  la  por- 
tion membraneuse,  on  diminuant  d'épaisseur  :  c'est  le  vérumontanum 
ou  la  crête  unHhrale  (flg.  !A);  sur  ses  côtés  s'ouvrent  les  canaux  éja- 
culatours«  ouvertures  circulaires  et  peu  apparentes  (5-5).  Près  de 
si>n  si>uunet  œnvergent  les  orifices  des  conduits  prostatiques. 

Au  Si>nunet  de  rextrémité  arrondie  du  vérumontanum,  une 
(tèpNesioii  salière  ke  orifices  des  canaux  €|iaculateur&  :  c'est  Tutri* 
cule  iMTostatique.  Chei  quelques  su^iets  elle  a  mesuré  uu  ceiiti- 
iuèln>  de  {irotouiieiur;  et  uae  exception  très  rare  a  été  observée  par 
M.  nolbeau>  qui  a  vu  les  canaux  éjaculaleiurs  s'ouvrir  dans  cet 
utncuU\ 

Li  surface  qiii  sépare  te  soBUttet  de  k  crête  uréthrale  du  col  delà 
v>M$ie  (fig.  I.  3\  a  été  uemoiée  portioa  sus-montaiiate  par  M.  Mer- 
cter« 

Dans  Tout  uonu^U  cet  es)«oe  est  de  pou  d'importance,  mais  de» 
<|ii\hi  Mat  pathi4oc:îqiie  appamil*  il  devteût  te  ciuse  de  grands 
dterdn»  :  il  a^meiite  te  cMurbe  du  caual  au-itessous  de  Torifioa 
vésk^K  de  uiani^'  à  Ikinc  croire  à  Texistetioe  d*uu  obstacle.  Cet  état 
|vilte>K^iie  a  flè  dt's^iè  par  Anu$»l  »nis  te  aoaa  da  valmte 
ptWrique  et  d«  luette  viiskmk.  A  Tètat  normal,  cette  sarbce  ne 


ni  l'urkimbi  chB!  L'aomrt.  '  s 

Tait  jinuis  une  saillie  appréciable,  et  il  est  prolmble  qu'on  a  pris  uu 
OMninencement  de  maladie  pour  une  disposition  régulière. 

La  portion  prostatique  est  recouverte  d'une  membrane  muqueuse 
très  fine  et  très  lisse  que  nous  examinerons  plus  Urd. 


3.  l'ottkia  praUliqDE. 

3.  Ponion  lUf-maoUiiiie. 

4.  VérwnoDUDaiD. 
S-S.  OriAcH  dci  cai 


OHEifriM  )Mr  ta  fact  rwftritiàn. 

B-8.  CiDiDi  AétimAt. 
7-7.  VttîMtn  •éminalH. 
8-4.  Coupe  du  11  pirai  pabicDDe. 
g.  FaEtreaui  muiculairei. 
10.  TiMD  irMiire  da  balbe. 


II.  Portion  taemkmtnae. — Cette  partiede  l'urèthre,  nommée  aussi 
portion  mnscoleuse,  soit  à  cause  des  muscles  qui  l'enveloppent,  soit 
k  cause  de  sa  texture  diamue,  ressemblant  à  la  fibre  musculaire, 
s'unit  en  biseau  à  l'extrémitc  du  bulbe,  après  avoir  traversé  l'apo- 
névrose moyenne  du  périnée.  Se  longueur  est  de  2  centimètres. 
Extérieurement,  elle  est  recouverte  d'une  membrane  grisftire,  d'ap< 


pstrattt^.  UïmtWKt,  Vn%  adbéreaUe  m%  Iksos  Toisnis;  csl  imôrîeu- 
f'^fumi,  iïuite  metàbrune  maqaeiue  très  fine  qa'oo  àéiMbe  avec 
piiiîUi  iUt  U  MitMtance  de  l'arèchre.  Elle  est  douée  d'âne  grande 
nt^mitfîUUi  ;  peu  <f%t4E^sitile  quand  ou  agit  brusquetoent,  cUe  se  kisse 
ili%U;ridre  U^uc^iup  lonrjue  la  dilatation  est  faite  avec  len- 
Utur,  H<;fi  éfiaiMeur  est  moindre  que  celle  des  autres  portions  de 
runftlire,  et  non  calibre  est  régulier  et  uniforme  dans  tonte  sa 
longueur. 

(.a  <^)U|ie  en  travers  de  cette  portion  de  l'urèthre  montre  une 
r.ouclie  interne,  formée  par  la  membrane  muqueuse,  une  couche 
lunyiumii  plus  épaisse,  qui  est  un  lascis  de  vaisseaux,  et  enfin 
unoc(Midi(!  cxlerne  plus  dense  que  les  précédentes^  formée  par  l'ag- 
glomrnition  et  rentrecroiscment  des  fibresmusculaires. 

III.  P(fr(wn$jx)nfjieuie.  — Nommée  spongioso-vasculaire  par  M.  le 
professeur  Jarjavay.  Elle  s'étend  de  la  portion  membraneuse  à 
I  Vxtn^inité  du  gland  où  elle  s'ouvre  par  une  ouverture  allongée,  ou 
méat  (irinalrc.  Kilo  est  enveloppée  d'une  tunique  fibreuse  et  nacrée, 
nuuxivnrln  dans  son  tiers  antérieur  par  le  fourreau  de  la  verge,  et 
dans  sn.H  doux  tiers  postérieurs  par  du  tissu  cellulaire  et  par  le 
scrotum. 

(înf  gaino  vasculairo,  agglomération  de  vaisseaux  très  déliés,  et 
formant  (rinnombrables  anastomoses,  constitue  des  parois  épaisses 
dont  la  direction  des  vaisseaux  d'arrière  en  avant  met  le  gland  en 
ctxnnmnication  avec  le  bulbe. 

Il  est  imposant,  |»our  comprendre  le  mode  de  formation  des 
n^h^tVissoments  do  l'urtMbre,  do  faire  remarquer  que  ce  tissu  vascu- 
lairo xVélond  stnilomont  du  bulbe  au  gland,  et  qu'on  n'en  trouve  nul 
vostigi>  dans  aucune  autri'  |H)rtion  du  canal. 

iVUc  gatnc  vasculairo,  isi>ltv  j>ar  le  scalpel,  ressemble  à  un  fuseau 
dont  la  gn>sso  oxlrt^mlé  o^^t  représentée  par  le  bulbe. 

Los  libres  nuisculaires  qui,  selon  certains  anatomistes,  longent 
ixste  (Mrlion  du  canal,  ne  sont  pas  suffisamment  démontrées: 
Ki44h^U  dit  n'awMr  jamais  vu  la  couche  musculaire  figurée  par 
K.  IU\inc,  el  admise  par  Hunier  et  jvir  M.  OJviale, 

IV.  /^WAc  4t  rnrkkrc.  —  EntièreiiHmt  spongieux  (I),  le  bulbe» 
v»i\ni\xHl  (^r  U  {Vtau  du  |¥Hnmy\  sV'taul  jusque  près  de  lanus  dont 
il <t54  îst-^virc  |vjiv  un  osjvjkx*  <le  deux  oen!in)èUnes  el  demi.  Il  est  formé 
|\ar  vm  ronAcmcnt  «ic  U  gaine  Misculaire  constituant  la  base  de  la 
)yvrikM>  s|^MfigK*M:^  <k  ruixHluf^.  En  anrièi>c.  il  dépasse  ce  canal,  et  il 


j^  .Uq«v«^>  a<VïtoiYilMt$  mvMm$9^mf  mr  Vwrètkrt  de  Ik&mmc^  taS6,  ^,  ^, 
I  ^^.  ia-4>% 
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s*aiTondit  en  forme  de  bulbe  allongé  entre  les  deux  racines  des 
corps  caverneux;  sa  base,  dirigée  en  arrière,  recouvre  la  moitié  de 
la  face  inférieure  de  la  portion  membraneuse.  Il  est  soutenu  par 
une  membrane  fibreuse  qui  s'amincit  en  se  rapprochant  de  ses 
deux  lobes,  afin  d*en  permettre  la  dilatation  lorsqu'ils  se  remplis- 
sent de  sang. 

En  avançant  vers  l'extrémité  antérieure  du  pénis,  le  bulbe 
diminue  de  volume,  et  bientôt  il  est  réduit  à  Tétat  d'enveloppe 
spongieuse  de  la  portion  mobile  de  Turèthre,  qui  en  a  reçu  la 
dénomination  de  portion  spongieuse. 

Près  de  l'extrémité  antérieure  du  pénis,  cette  enveloppe  s'épanouit, 
et  elle  forme  un  renflement  nommé  le  gland. 

V.  Glantt.  —  Cet  organe  a  la  forme  d*un  cône  tronqué  :  très 
oblique  à  sa  base,  il  emboîte  sur  l'extrémité  antérieure  des  corps 
caverneux.  Son  bord  postérieur,  renversé  en  arrière,  est  la  cou- 
ronne du  gland,  qui  dépasse,  sous  la  forme  d'un  bourrelet^  la  cir- 
conférence du  pénis. 

La  cloison  compacte  et  tendineuse  des  corps  caverneux  fait  dans 
l'épaisseur  du  gland  une  saillie  considérable  sous  la  forme  d'un  sillon, 
ouvert  par  en  bas  pour  recevoir  la  partie  antérieure  de  l'urèthre, 
près  de  son  orifice  extérieur. 

11  se  dislingue  anatomiquement  de  toutes  les  autres  parties  de  la 
verge,  par  sa  position,  par  l'abondance  de  ses  vaisseaux  et  de  ses 
nerfs,  distribués  sur  une  large  surface  (i). 

Le  sommet  du  gland  porte  une  ouverture  allongée  :  c'est  l'ori- 
fice externe  de  l'urèthre  ou  le  méat  urinaire.  Au-dessous  de  cette 
ouverture  un  repli  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  unit  le  gland 
au  prépuce  ;  sa  forme  varie  beaucoup  :  c'est  le  frein  de  la  verge. 

Le  gland  placé  en  avant  et  en  haut  de  l'urèthre,  et  le  bulbe  en 
arrière  et  en  bas  de  ce  canal,  changent  la  direction  de  l'axe  de  ce 
conduit  et  donnent  des  épaisseurs  difierentes  à  ses  parois.  En  arrière, 
l'épaisseur  de  la  paroi  supérieure  est  à  peu  près  égale  au  tiers  de  la 
paroi  inférieure;  dans  la  partie  moyenne,  ces  deux  parois  sont  d'une 
épaisseur  égale,  et  au  niveau  de  la  couronne  du  gland  la  paroi  supé- 
rieure a  sept  ou  huit  fois  l'épaisseur  de  la  paroi  inférieure  (2).  Le 
gland  est  donc  mis  en  rapport  avec  le  bulbe  par  un  canal  vasculaire 
et  spongieux  enveloppant  la  portion  mobile  de  l'urèthre. 

VI.  Portion  mobile,  spongieuse  ou  spongioso -vasculaire.  —  La  lon- 
gueur de  cette  portion  est  de  douze  à  treize  centimètres,  et  elle 


(1)  Kubelt,  De  l'appareil  du  sens  géniiaU  iB5l,  p.  12. 

(2)  Sappej,  loc.  cU,,  p.  55. 


s  AHiTOmi  DK  L'irPAIRL  CntmttB. 

eH  nmawerte  par  une  membrane  muqueuse  peu  adhérente  à  la 
sulMianre  propre  de  l'urèthre.  Celte  membrane  forme  des  replis  des 
tailHex  vflivulaircs,  utiles  à  bien  connaître,  à  cause  de  leur  impor- 
lance  dans  In  pratique  du  calliétérisnie. 


ï  lli  —  De  la  aarfaco  mDqneHe  de  l'aréthre. 

Les  l'cplis  valvulaires  de  la  muqueuse  uréthrale  sont  constants  ou 
eiri'ptiounelsdanscertaines  régions.  Lorsque  les  premiers  manquent 
on  i;ti  trouve  toujours  des  traces  dans  leur  siège  liabituel.  Celui  dont 
les  rudiments  ne  font  jamais  défaut  est  placé  derrière  le  méat  uri- 
naire,  à  la  distance  d'un  centimètre  et 
demi,  à  la  paroi  supérieure  4u  canal.  Son 
bord  libre  est  dirigé  en  avant  vers  l'ou- 
verture du  conduit,  et  il  forme  un  cul- 
de-sac.  Il  a  été  particulièrement  décrit  par 
M.  Guérin  (1)  qui  en  a  donné  la  figure 
suivante  [fig.  3).  Il  acquiert  quelquefois 
une  dimension  considérable;  je  l'ai  vu 
s'étendre jusqu'HU  méat urinaireet  parais- 
sant le  diviser  en  deux  ouvertures,  Cette 
disposition  est  très  apparente  chez  tes 
sujets  atteints  d'hypoepadias. 

Ce   développement   exagéré    est  une 

exception.  Ordinairement  ce  repli  est  peu 

saillant  et  il  forme  un  petit  cul-de-sac. 

A,  F«<-p  (iipi<Hfur«  d*  rurf-        U"^  ""'™  valvule  de  la  muqueuse  est 

ihn.  placée  à  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre, 

tt.  l'.rollM.'rolc  d«  Il  roi»    j,  „„  centimètre  du  méat  urinaire  ;  elle 

C.  S()ir(  plic^  dan*  If  cal-    forme  une  excavation  nommée  fosse  na- 

*^  "f-  viculaire  (fig.  3  A]  qu'Amussat  n'admet 

"    "'"'"'  pas:  la  dilatation  n'est  pas  réelle,  dtt-it. 

1(1  pjr.ii  est  tr^  dilatable,  et  la  présence  de  la  valvule  fait  crmre  à 

une  rnvilé.  On  ni*  la  voit  jamais  sur  les  sujets  dout  le  méat  urinaire 

rst  Itirtto  ;  ri  dant:  ces  cas  le  canal  semble  être  cylindri<[ue.  Clies  ceux 

au  nintraire  dont  le  méat  est  petit,  on  sent  une  dépression  aussitôt 

ipt'on  n  di'|Hiss(^  l'ouverture  externe. 

I>n  en  tntuve  encore  de  très  p^ilesdansla  portion  musculeuse  et 
^nsU  )M)rtiiin  prostatique.  H.  Codart  (2)  a  décrit  une  valvule  [riacée 


il    <iurrii),  Hlf¥ittnlf  4e  fhiTHigif  apértloirt,  ISS3,  I  roi.  in-l3,flf.,y.  SS6. 


M  L*riitmi  CHEZ  L'RHniR, 
surnn  descùU^s  diMvrumoiilaniiin.  Elle  était  mince,  membraneuse, 
en  forme  de  nid  de  Jilgpon,  et  son  bord  libre  était  tourné  vers  la  vessie. 

La  muqueuse  de  la  portion 
spongieuse  est  perforée  de  pe- 
tites ouvertures  connues  sous  )e 
nom  de  lacunes  de  Horgagni.  Ce 
sont  des  prolongements  de  la  mu- 
queuse s'enfoncant  dans  le  lissu 
êreclile:  ils  ont  deux  ou  trois  mil- 
limètres de  profondeur,  et  quel- 
quefois davantage.  Leur  stége  le 
plus  ordinaire  est  la  paroi  supé- 
rieure, et  elles  sont  souvent  la 
source  de  dilficultés,  quand  on 
veut  introduire  dans  la  vessie  des 
bougies  filiformes. 

On  a  admis  en  France,  ëous  le 
nom  de  cul-de-$ac  du  bulbe,  une 
disposition  due  à  la  grande  ex- 
tensibilité des  tissus  de  cvUt- 
partie.  En  pressant  avec  ledoigt  la 
faco  inftirieure  du  canal,  on  forme 
un  eufunccment  dans  lequel  l'ex- 
tn>milê  des  instruments  est  sou- 
vent arrêtée,  et  l'obstacle  acciden- 
tel est  en  raison  de  la  pression. 

La  portion  spongieuse  s'élargit 
régulièrement  d'avant  en  arriére, 
pour  se  rétrécir  brusquement  ù 
son  union  Ji  la  portion  membrn- 
ncuse.  Elle  est  enveloppée  d'une 
gaine  fibreuse,  adhérente  en  haut 
au  corps  cflverneus,  et  en  bas 
aux  côtés  des  muscles  bulbo- 
cavemeuï,  à  l'aponéwose  péri- 
néale  superficielle,  an  scrotum  et 
&  la  peau  de  la  verge. 

On  a  décrit  un  ventricule  de 
la  prostate  qu'on  voit  IrËs  clairament,  cltci;  qucl(]ues  sujets;  il  ne 
dépend  pas  de  la  dilatation  des  tissus  do  la  glande,  ainsi  qu'on 
ledit,  mais  il  est  formé  par  t'ungle  de  l'incurvation  de  la  portion 
postérieure  de  la  prostate  montant  vers  le  ml  de  la  vessie  . 


?1 

vessie.  ^^ 


.   Cul-de-si 
C  V^riini' 
D.  Valrule  pilnrlque 
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S  m.  —  Des  «•■rlivroa  de  rvrèllire. 

Les  anatomistes  ont  admis  plusieurs  courbures  dans  Turèthre  : 
i*  une  dans  la  portion  prostatique,  2"*  une  dans  la  portion  mem- 
braneuse, 3*  une  dans  la  portion  spongieuse  au-dessous  du  pubis, 
6*  une  enfin  dans  la  fosse  naviculaire. 

D  autres  Tont  considéré  comme  un  canal  droit.  L'importance  qu'on 
a  attribuée  à  ces  deux  appréciations  si  différentes  est  exagérée,  sur- 
tout au  point  de  vue  du  cathétérisme.  Évidemment  ce  canal  n'est 
pas  droit,  mais  il  est  facile  de  lui  donner  cette  direction  et  de 
lo  j>arcourir  avec  dos  instruments  droits.  Les  nombreuses  cour- 
bures divrites  avec  un  soin  extrême  ont  peu  d'influence  sur 
rintroduction  de  la  sonde,  puisqu'elles  peuvent  toutes  être  rame- 
nées à  une  seule,  la  courbure  intrapérinéale,  commençant  au  bulbe 
et  finissant  au  col  de  la  vessie. 

G>tto  division  arbitraire  ne  peut  pas  satisfaire  ranatoaÛBte  qui 
examine  avec  soin  des  détails  dont  le  chirurgien  se  préoccupe  moins  ; 
et  la  seule  courbure  importante  pour  ce  dernier  est  celle  où  il  ren- 
contre des  difficultés  à  introduire  les  intruments  :  celle  enfin  qui 
conunence  au  bulbe.  L.es  autres  courbures  disparaissent  par  le  fait 
même  de  rintroduction  de  la  sonde  qui  les  redresse  successivemoit. 

On  peut  préciser  la  courbe  normale  de  TurèChre  dans  le  périnée 
en  U  comparant  à  un  quart  de  cerde  d'un  rayon  de  2  centimètres 
H  demi 

Les  \*arialions  de  celle  courbe  sont  nombreuses  el  qu^aefob 
considérables  dans  létal  patholc^ue. 

^  nr.  —  Be  la  liBfBW  «e  ravédbrc 

l>n  a  donné  des  longueurs  difieraites  à  Turèthre.  Les  uns  ront 
mesura  sur  place,  en  rapport  avec  les  parties  voisines;  les  aalres 
Tout  étudié  api^  awiir  enlevé  I  apparal  urinaire  ;  d'aulnes  enfin 
Tool  examiné  apvvs  Taviùr  complètement  ÎNolë.  Très  extensible,  œ 
canal  «\le  et  s  allonge  par  de  légéws  tractions  ;  il  est  donc  aisé  de 
€omi¥K«idiv  U  didtf>enoe  tks  mesures  oblaïues  dans  descancUtions 


M.  JUija^^y  a  publié  le  tableau  suii 
*imt^«  à  lunèthnp  l*  : 

Y<rtin«i Sà*if«f«s4e 

HràM Si  11  à  » 

LiUKw S2  I  t  à  Xi 

r  Eut,  niL,^  •«IL 


M  L'imiTBBB  CHIZ  L'HOMIII.  9. 

Pal6o 8à9  IraTert  de  doigt  et  qnelquefoif  plot. 

Sabatier 27  à  32  1/2  ceotimètref. 

Bojer 27  à  32  1/2  centiinètrefl. 

Watbely 21  1/2  a  24  1/2  ceoUmètrea. 

Dncamp 21  1/2  à  24  1/2        — 

Ullemand 21  1/2  à  24  1/2        — 

Amossat. 21  1/2  ii  24  1/2        — 

J.  Cloquet 23  à  30  ceotimètres. 

Lisfraoc 24  1/2  à  27  centimètres. 

H.  Cloqaet 24  1/2  à  29  1/2  centimètres. 

Blandin 21  1/2  à  24  1/2  centimètres. 

Malgaigne 14  à  16  centimètres. 

Yelpean 14  à  19         — 

Merdec 14  à  19        — 

Pétreqoln 16  1/2  i  17  centimètres. 

Qviale 13  1/2  à  19  cenUmèlres. 

Ces  mesures  peuvent  être  ramenées  à  deux  groupes  :  dans  F  un 
les  résultats  ont  été  obtenus  après  la  dissection,  et  la  mesure  attri- 
buée à  Turèthre  est  de  25  à  35  centimètres;  dans  Tautre,  Texamen 
a  eu  lieu  sur  place  et  les  rapports  ont  été  conservés  :  il  a  donné  à 
ce  canal  de  14  à  19  centimètres. 

M.  Jaijavay  a  mesuré  Turèthre  de  cinquante  sujets^  et  il  a  con- 
staté sur  trente-trois  une  différence  de  l/!i  à  17  centimètres;  sur 
huit,  la  longueur  était  de  18  centimètres;  sur  dnq  elle  était  de 
19  centimètres;  sur  trois  de  20  centimètres,  et  sur  un  de  23  centi- 
mètres et  demi 

Il  y  a  une  différence  entre  les  mesures  données  par  M.  Malgaigne 
et  celles  trouvées  par  M.  Jaijavay,  bien  que  les  procédés  de  men- 
suration aient  été  les  mêmes.  M.  Jarjavay  explique  ce  fait  par  l'Age 
des  sujets  qui  ont  servi  aux  études.  Il  est  à  remarquer  que  jusqu*à 
environ  trente  ans  les  mailles  du  corps  spongieux  vasculaire  n'ont 
pas  encore  toute  leur  ampleur.  Plus  tard  ces  mailles  plus  dévelop- 
pées sont  gorgées  de  sang^  et  elles  augmentent  d'autant  la  longueur 
de  l'urèthre. 

M.  le  professeur  Malgaigne  a  fait  ses  recherches  au  Val -de-Grâce, 
c'est-à-dire  sur  des  sujets  ne  dépassant  pas  trente  ans  (1).  M.  Jaija- 
vay a  opéré  à  TÉcoIe  pratique,  où  il  a  eu  à  sa  disposition  des  sujets 
de  tout  âge. 

Ce  qui  importe  le  plus  au  praticien,  c'est  de  connaître  les  dimen- 
sions de  l'urèthre  de  Thomme  vivant  ;  c'est  donc  sur  l'homme  vivant 
qu*il  faut  les  étudier. 

Voici  la  méthode  de  mensuration  qui  me  parait  la  plus  certaine  : 
Une  sonde  flexible,  ouverte  aux  deux  bouts,  étant  introduite  dans 

(t)  Malgaigne,  TraUé  d^anaiomie  chirurgicale  eî  de  chirurgie  expérimeniale^ 
1859,  2*  édil.,  l.  II,  p.  432. 
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la  vi*M(ie,  an  là  retire  lentement  jusqu'à  ce  que  TurUie  M  ftorte  plus, 
c'cètà-din' jus<|u'à  ce  que  rextrémité  ouverte  de  la  sonde  soit  dans 
i(;  ciA  iUt  la  xi'bMe.  On  place  Tongle  du  pouce  sur  la  aonde^  contre  le 
uw'âi  uriiiaire,  on  la  retire,  et  on  mesure  l'espace  compris  entre  le 
|K>iiit  u\iàn\m  par  Tongle  et  rextrémité  ouverte  de  la  sonde.  Cet 
cHparcj  donne;  la  longueur  totale  de  l'urèthre. 

U«H  diinentiioni»  partielles  sont  aussi  très  variées.  J*ai  étudié  un 
\^v\i\\(\  nombre  d'urèttires  par  le  procédé  ci-dessus,  et  j'ai  obtenu  pour 
r('*i»ullat  une  longueur  de  16  à  18  centimètres,  divisée  de  la  manière 
Kuivunti*  :  du  lUf'at  urinaire  à  l'extrémité  postérieure  du  bulbe,  de 
11  ù  13  f'cntirnètres;  et  du  bulbe  au  col  de  la  vessie,  5  centimMres. 

Il  (tKi  à  pcMi  prc*»  impossible  de  connaître  sur  le  vivant,  même 
approximativement,  la  longueur  de  la  portion  membraneuse.  JeTai 
c*xaminée  sur  le  cadavre,  sans  Tisoler  des  parties  voisines,  et  je  crois 
pouvoir  dire  c|ue  dans  l'état  normal  elle  ne  dépasse  jamais  2  centi- 
niMroM  à  an  Uwxs  inférieure,  et  2  centimètres  et  demi  à  sa  face  supé- 
riiMiro. 

Os  rfohfirolies  ont  été  faites  sur  des  sujets  dont  la  prostate 
n'nvait  subi  aucune  altération. 

(*o  i|ui  prouve  Tinfluonce  des  procédés  de  mensuration,  c'est  que 
M.  Mnigaignoa  vu  un  urtMhre  de  15  centimètres  atteindre  près  de 
30  oiMiliuïMri's,  apris  (pie  la  verge  eut  été  isolée  de  ses  enveloppes 
et  soumise  i^  di«  légères  tractions. 

Li«s  longueurs  plus  considérables  de  la  portion  prostatique  sont 
toujours  la«rons<Viuonre  d*un  état  pathologique. 

M,  Sappey  a  recueilli  des  faits  prouvant  que  la  longueur  de 
ruWMhro  n*eist  |>as  dépendante  do  la  longueur  de  la  verge,  bien  que 
Im  vaHiMi^  do  dimension  soient  toujours  dans  la  portion  spongieuse 
ou  i^énienno.  (>t  anatomiMe  cite  entre  autres  les  observations  sui- 
x^ntcxs  ;  Itv^  api^areils  p^nito-urinaires  de  deux  hommes  adultes 
fMant  pUci^  sur  la  nW^ne  table^  sur  Tun  de  ces  appareils,  la  ^*erge 
a>ait  ikHileuH^nt  h  centinW^n»  de  longueur,  et  semblait  atrciphîée  : 
i^ur  Taulr^,  le  peu»  avilit  6  c<^uùnètres  ei  demi  ;  les  deux  urèlhres 
lury^ut  nu^NuniSîs  H  il  vit  avtv  t^onnement  que  Turèthre  de  la  verge 
M  ptMitf^  mw^rtrait  16  <yiitinHMnrt^  tamiis  que  Vurèihre  de  Tautre 
t^aii  5«ewWw<^U  <1e  \  5  w-ntinWHiys,  Il  résulte  de  ces  observations  que 
los  urt^Ures  d'uw  K^v^HMir  «onwale  j^euvout  ooiocider  avec  les 
>  «^rjjis  les  plus  OiMmes  aw^  l*ien  qu  avee  fc»  plus  longues,  ei  que 
îrt.  \  *rv*^tH  «V  Vwniewr  pMlmt  principal«»efH  >iir  la  oGurbeasoen* 
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s  ¥.  —  »ea  mmÊÊètwm  ée  rvr«ihrc. 

Les  parois  de  Turèthre  sont  toujours  en  contact,  et  l'on  ne  voit 
pas  un  canal  ouvert  quand  on  ii*y  place  pas  un  corps  étranger.  Cer- 
taines parties  plusextensibles  peuvent  recevoir  divers  instrumenta  plus 
Tolumineux,  et  cette  diRerence  a  fait  attribuer  plusieurs  diamètres  à 
ce  canal.  Dans  la  portion  prostatique,  au  point  [le  plus  convexe  de 
la  courbe  décrite  dans  la  paroi  rectale,  le  diamètre  est  ordinaire- 
ment de  9  millimètres.  L*orifice  uréthro-vésical  admet  avec  une 
légère  pression  une  sphère  de  8  millimètres,  diamètre  égal  à  celui 
de  l'union  de  la  portion  prostatique  à  la  portion  membraQeuse.  Le 
diamètre  de  cette  dernière,  uniforme  dans  toute  sa  longueur,  mesure 
8  millimètres. 

La  portion  spongieuse  a  trois  diamètres  difTérents  :  l'un,  de 
7  millimètres  et  demi  à  8  millimètres,  à  l'union  du  bulbe  à  la  por- 
tion membraneuse,  s'élargit  beaucoup  dans  lefond^du  bulbe,  et  il  dimi- 
nue insensiblement  jusqu'à  5  centimètres  à  peu  près  du  méat  urinaire. 

Dans  ce  lieu,  le  second  diamètre  se  rétrécit  quelquefois  jusqu'à 
6  millimètres,  et  enfin  il  s'élargit  de  nouveau  jusqu'à  la  fosse  navi- 
culaire,  où  il  a  de  7  à  9  millimètres. 

La  face  inférieure  de  l'urèthrese  laisse  distendre  facilement;  on  y 
produit  sans  effort  des  dépressions  qui  ont  été  nommées:  !•  le  ventri- 
cule de  la  prostate,  2°  le  cul -de-sac  du  bulbe,  et  la  fosse  naviculaiiu 

Les  parties  les  plus  étroites  sont  d'abord  le  méat  urinaire^  souvent 
d'une  petitesse  extrême.  Quelquefois  la  limite  postérieure  delà  fosse 
naviculaire  est  en  saillie,  et  elle  devient  un  obstacle  au  passage  des 
instruments.  A  3  ou  ^  centimètres  du  méat  urinaire,  le  canal  est 
peu  extensible,  et  il  forme  un  rétrécissement  naturel. 

L'union  du  bulbe  à  la  portion  membraneuse  est  marquée  par  un 
anneau  plus  étroit  que  le  reste  du  canal,  il  est  assez  résistant  pour 
arrêter  souvent  la  marche  d'un  instrument. 

On  a  essayé  de  déterminer  avec  précision  les  différents  dia- 
mètres de  l'urèthre  :  les  résultats  de  ces  essais  n'ont  pas  été  rigou- 
reux, à  cause  de  Textensibilité  inégale  de  ces  tissus  qui  a  fait  beaucoup 
varier  les  mesures.  M.  Jarjavay  donne  la  préférence  au  procédé  qui 
consiste  à  épingler  le  canal  sur  une  lame  de  liège  pour  comparer 
ses  différentes  dimensions  ;  et  de  ses  recherches  il  conclut,  que  ded 
instruments  de  U  k6  millimètres  peuvent  parcourir  l'urètlire  sans 
mettre  en  jeu  l'élasticité  de  «ses  parois,  et  qu'on  peut  les  dilater 
sans  accident  jusqu'à  9  millimètres,  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'altération 
organique. 


.iir%4nkm  BE  » 
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Ukmm^  mnac  iim«i^.  >'iifr  <2tuc  aI*^  tr  Trsa^  ol  «hkhic   oe- 

i«   v^iTt^^   v^-fUiâ*    *n:.»*îr»mi*nr    ^Ltt    â'^trr    a* ijiîyi  ii iiii ai  i    aùot 
^v.  ur4  »ur*  Jir.  ynr  a  if^si^aiHa  ii  J  iiiriiiirâieiitiaiL  Si  Pea  iût  une 

L*  »Mm^!KJ  «>  ;  urÛT'.  <ih£  :h^  S  &  i»  !>iflCiiiiecrK:  <fle  est  plus 

iB^^  v/r/4MVrkbi»«W!&s  k.:j-jcic£?  pfej  ES  «ufi  pitâiaèûfâfBe.  Wapier.l; 
nif<^>rv;  '{>*:  4aiLc%  t*'Zi  ra:^  o^  t:=aci»7  orrifirmiÉf  y  qoî  Ffngtotnit, 
«fe  '^^^iAX  4J^  7  YM^^A  f:ot  iTijç*  peds  pccrr  miw  à  fai  Tesâe. 
^  Uv^fmt  u^^  p»  «çkk:  «âjt  aaaciDesie  pt>ofra9sii«BHeol  jos- 

Il  «^a  (>1*%  Ur;^  et  pli»  dîkul^e  qoe  rarètfare  de  rhnmme, 
K#f  14^:^,  Fti.  Bover  avût  d^os  son  âêrrke,  à  rhftptUl  da  Midi, 
Mff^  fili^  |#«J#)  que  d'environ  treute-sâi  ans,  qai  Cûsaît  serrir  Torè- 
||#r«r  «<i  oHL  iji  faiial,  tn^»  distenda .  oe  revenait  plus  sur  lui-mésDe 
fM/t/r  T^iA^êXT  Vuriae.  le  vagin  était  Inen  coofiDnné  el  pourra  de 
Vhju^î  iuUui.  Ija  ystnÀs  de  l'urètbre  sont  formées  de  deux  meni- 
\9r'dîu%:  VuïïH  interne  muqueuse,  se  pL'rd  en  haut  dans  la  ves- 
%té\  t'i  #;fi  tian  rlan«  la  vulve;  elle  fi^rme  des  rides  parallèles  en 
%ni\U*'%  liaim  la  lofif^ueur  et  se  terminant  aux  deux  cmverturvs. 
l/<iijtf'r  i*.%i  fihreuM;,  <;lastiqueet  contractile:  elle  se  confond  d'une 
\nirl  aviM:  la  v<?M^ie,  et  de  l'autre  elle  donne  au  méat  urinaire  un 
UilHtrtMlt*  HHillant  et  indépendant  des  parois  du  vagiu.  Tous  les  replis 
iUi  iM  ronduit  [H;uvent  être  effacés,  et  le  tubercule  est  permanent: 
\i\m'v  H  Vl  tnitlinu'tn»  au-dessous  du  clitoris,  il  indique  avec  pré- 
<  l&Min  Im  |)lar«f  du  nM*»t  urinaire. 
l/fH|»ii('4*  (|ui  H4f|iare  le*  niéat  urinaire  et  le  clitoris  est  limité  de  côlê 

(  I  )  l.urrlirri  CtmtidératUm»  tur  Vurèthre  de  la  femme,  TbèMt  de  Parîi»  ftSi- 

rÀ}  lUhUulhètiur  mMiniti^,  180G,  t.  XUI,  p.  ii6. 
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par  récartemeni  des  petites  lèvres.  Cet  espace,  ou  vestibule,  est  très 
dilatable  et  peut  être  étendu  jusqu'à  25  ou  27  millimètres:  dans  ce 
cas,  à  la  suite  du  travail  de  l'accouchement  ou  de  toute  autre  cause 
qui  a  déprimé  Turèthre,  le  méat,  entraîné  en  haut  et  en  arrière» 
peut  remouter  jusque  derrière  la  symphyse  des  pubis. 

il  y  a  en  cette  région  un  coussinet  graisseux  très  épais  qui  sépare 
Turèthre  du  vagin,  et  qu'on  sent  facilement  en  plaçant  une  sonde 
dans  Turèthre  et  un  doigt  dans  le  vagin.  Ce  coussinet,  qui  disparait 
pendant  Taccouchement,  est  destiné  à  fournir  les  matériaux  à  l'am- 
pliation  du  vagin  pendant  cette  opération. 


CHAPITRE   II. 

DE     LA. VESSIE. 
I*'.—  Be  la  vessie  ea  Kéaéral. 


Placée  immédiatement  au-dessus  de  la  portion  prostatique  de 
Turèthre,  entre  la  symphyse  des  pubis  et  le  rectum ,  la  vessie  change 
de  forme,  de  volume  et  de  rapports,  selon  son  degré  de  plénitude 
ou  de  vacuité.  Dans  ce  dernier  cas,  sa  paroi  postérieure  se  rapproche 
'  de  l'antérieure  et  de  l'inférieure  (1).  Elle  a  dans  cette  situation  la 
forme  d'une  pyramide  à  quatre  faces,  dont  le  soqamet  ne  dépasse 
pas  le  bord  supérieur  du  pubis.  Du  sommet  de  cette  pyramide  à 
l'ombilic  s'allonge  l'ouraque,  placé  entre  la  paroi  abdominale  et  le 
péritoine.  La  base,  inclinée  d'arrière  en  avant,  est  en  contact  avec  la 
prostate  en  avant  et  avec  le  rectum  en  arrière,  dans  un  espace 
triangulaire  limité  par  les  vésicules  séminales.  Cet  organe  est  formé 
par  une  superposition  de  couches  musculeuses,-  décrites  avec  un  soin 
extrême  par  M.  Mercier  (2).  Extérieurement,  il  est  recouvert  par  le 
péritoine,  qui  abandonne  la  paroi  abdominale  antérieure  pour  passer 
sur  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  pour  tapisser  aussi  ses  faces 
latérales.  Cette  membrane  séreuse  descend  jusque  sous  la  vessie 
pour  se  relever  sur  le  rectum  et  former  ainsi  le  cul-de-sac  péritonéal. 
Il  résulte  de  cette  disposition  que  la  face  antérieure  de  la  vessie  et 
la  portion  des  faces  latérales  et  antérieure,  tout  près  du  bas-fond, 
ne  sont  pas  recouvertes  par  le  péritoine.  La  face  interne  est  tapissée 
par  une  membrane  muqueuse  mince,  peu  adhérente  à  la  couche 
musculaire,  et  qui  laisse  voir  la  forme  des  colonnes  charnues  plus 
ou  moins  développées. 

l  (I)  Mercier,  Rdcherches  analomiques  iur  les  maladies  des  organes  géMUo- 

urUtaireSt  i  841,  p.  7. 
\  {2)  Loc.  cU.,  p.  4S. 
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Intérieurement,  la  base  de  la  vessie  représente  un  triangle  limité 
par  trois  ouvertures,  dont  Tune  en  avant  est  roritioe  urétbro-Tésical^ 
et  dont  les  deui  autres  en  arrière  sont  les  ouvertures  des  uretères. 
Cette  surface  triangulaire,  eu  saillie,  est  plus  blanche  qae  les  autres 
parties  de  la  vessie,  et  la  membrane  muqueuse  qui  la  feooiiTra  est 
très  lisse  :  elle  a  reçu  le  nom  de  iriyone  césical.  Elle  enl  indînée 
légèrement  en  avant;  moins  épaisse  chez  l'adulte  que  chez  le  vieil- 
lard, en  général  ses  bords  font  une  saillie  qui  limite  cet  espace.  Ces 
deux  bords  latéraux,  que  Ton  a  cru  être  de  nature  musculaire,  et  le 
l)ord  postérieur  nommé  muscle  des  uretères  par  H.  Cruveilhier,  sont 
débordés  par  les  faces  latérales  de  la  vessie  et  surtout  par  sa  face  pos- 
térieure, qui  souvent  forme  en  cet  endroit  une  cavité  plus  ou  moins 
profonde.  Les  ouvertures  des  uretères,  placées  aux  extrémités  du  bord 
postérieur  du  trigone,  sontallongéesobliquement  dedehors  en  dedans 
et  recouvertes  par  un  lambeau  de  la  muqueuse  sous  forme  de  valvule 
tranchante.  Cette  disposition  est  produite  par  le  parcours  oblique 
des  uretères  dans  l'épaisseur  des  parois  de  l'organe.  L'ouverture  an- 
térieure, ou  uréthro*vésicale,  est  placée  au  sonunet  de  ce  triangle;  die 
est  éloignée  de  la  face  postérieure  des  pubis  de  IB  à  20  millimètres. 
M.  Mercier  dit  qu'elle  est  toujours  séparée  de  la  partie  postérieure 
de  la  vessie  par  toute  la  largeur  du  diamètre  antéro-postérieur  da 
trigone  (1). 

La  forme  de  cette  ouverture  varie  selon  les  difEsrentes  modifica- 
tions pathologiques  que  subit  la  prostate  ;  mais  dans  Tétat  UMrmal, 
elle  a  l'aspect  triangulaire,  et  les  diverses  conformations  qui  lui  ont 
été  données,  telles  que  l'évasement,  le  croissant,  etc.,  sont  dues  à 
des  altérations  pathologiques.  Si  l'on  examine  cet  organe  le  siqet 
étant  debout,  on  voit  que  le  col  de  la  vessie  est  au-dessous  du  bord 
inférieur  de  la  symphyse  ;  si,  au  coittraire,  on  l'examine  étant  cou- 
ché,  Torifice  vésical  est  à  2  centimètres  environ  au-dessous  du  ni- 
veau de  la  partie  inférieure  de  la  symphyse  (2). 

§  II.  --  Des  coochefe  miMculalrca  de  la  wcMile. 

Les  fibres  musculaires,  en  se  réunissant,  forment  une  nnembranc 
qui  a  reçu  le  nom  de  musculeuse,  tlecouverte  en  dedans  par  la  mem* 
brane  muqueuse,  elle  est  tapissée  au  dehors  par  le  péritoine.  Dans 
l'état  normal,  elle  est  peu  épaisse  et  peu  colorée.  Dans  ces  dernières 
années,  M.  Mercier  (3),  après  de  longues  et  patientes  recherches,  a 

(1)  Loc.  cit.^  p.  15. 

(2)  Jarjavay,  Recherches  anatomiqueSt  p,  193. 

(3)  Rechercha  anat,,  path»  et  thér.  sur  les  maladies  des  organes  génUo 
naireSf  1841,  p.  51. 
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donné,  des  plan«  musculaires  de  cet  organe»  une  description  nou- 
velle qui  doit  faire  cesser  les  incertitudes  successivement  transmises 
par  les  anatomistes  qui  se  sont  succédé  jusqu'à  TlM)mpson.  De 
1932  à  1S3S»  cet  observateur  a  fait  à  Técole  anatomique  des  hâpi* 
taux  une  série  à»  prép§r«lkiaa  pour  éclairer  cette  question. 

M.  Mercier  dit,  ooBlmirenient  à  ce  qui  est  admis,  que  les  fibres 
de  la  tunique  musculaire  de  la  vessie  ont  une  disposition  con- 
stante; eUes  naissent  presque  toutes  de  la  face  yésicale  de  la 
pfQState,  et  elles  formieet  deux  plans,  dont  Vuu  est  superficiel  et 
l'autre  profond.  D'après  la  description  de  cet  anatomiste,  le  pian  su* 
perfieWÎ  se  divisa  en  quatre  :  un  plan  antérieur,  un  postérieur  et 
deux  latéraux. 

Le  plém  supnfkiel  aniérieur,  sous  la  forme  de  petits  temkMus  em 
nombre  variable,  part  de  la  face  postérieure  des  pubis  pour  s'étendre 
sur  la  faee  antérieure  de  la  vessie,  ou  quelquefois  ils  se  dévetoppeai 
|)our  gagner  le  sommet  et  les  faces  latérales  de  cet  or^UBie. 

Le  pi(m  superficiel  poUérieui*  est  attaché  dans  l'espace  qui  sé- 
pare les  deux  crêtes  de  la  prostate,  derrière  le  col  de  la  vessie, 
et  ses  fibres  sétendeut  sur  la  face  postérieure  de  ce  réservoir» 
en  formant  une  bande  aplatie  qui  jette  quelques  points  d'attache  à 
l'aponévrose  pubienne.  Au  niveau  des  uretères,  les  fibres  s'étaleul 
pour  renoionter  les  unes  vers  l'ouraquo,  et  les  autres  v^s  les  parties 
latérales. 

Les  plans  super fieieis  loiértmx  ont  leur  insertioa  à  la  partie  siq^ 
rieure  des  lobes  latéraux  de  la  prostate^  M.  Mereiar  fait  reiDarquer 
que  c'est  à  la  réunion  de  leurs  tendons  qu'est  due  la  lorme  d'un 
cœur  de  carte  à  jouer  qu'on  voit  à  la  face  postérieure  de  la  prostate. 
Ces  faisceaux  musculaires,  qui  s'écartent  à  leur  point  d'attadie» 
se  développent  en  éventail  sur  les  faces  antérieure,  postérieure  et 
supérieure  de  la  vessie.  Au  niveau  des  uretères,  ils  se  partagent  eu 
deux  faisceaux,  dont  une  partie  des  fibres  montent  vers  le  sommet 
de  la  vessie,  d'autres  se  dirigent  vers  son  col,  d'autres  enfin  se 
portent  vers  la  face  postérieure:  elles  s'entrecroisent  avec  celles  du 
côté  opposé,  et  cet  entrecroisement  produit  les  saillies  et  les 
cavités  que  l'on  voit  dans  l'intérieur  des  vessies  hypertrophiées. 

H  résulte  de  la  direction  de  ces  faisceaux,  qu'un  espace  long  et 
étroit,  au-dessus  de  l'ouverture  de  l'uretère,  est  dépourvu  de  plan 
musculaire,  ce  qui  favorise  la  formation  des  hernies  de  la  mu- 
queuse plus  fréquentes  et  plus  considérables  à  cette  partie 
de  la  vessie  que  partout  ailleurs.  Cette  observation  est  due  à 
H.  Mercier* 

Le  plan  profond  se  divise  en  deux:  enplanprofiMuleilerneou(rt- 
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gono-^xxriétalt  et  en  plan  profond  interne  ou  urétkro-uésical.  Le  plam 
profond  externe  est  au  niveau  du  trigone,  entre  le  col  de  la  vessie  # 
l'orifice  des  uretères.  Les  fibres  postérieures  de  ce  plan  formeDt  la 
limite  postérieure  du  trigone.  Vers  les  bords  Ittéraiix  de  cet  espaëé 
triangulaire,  elles  s'écartent  en  trois  directiqm  :  les  fibres  posté- 
rieures montent  sur  les  uretères  et  sur  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie  ;  les  fibres  rooyeimes  s'étalent  sur  ses  parois  lalëraleSi  et 
les  fibres  antérieures  recouvrent  les  granulations  sus -monta* 
nales  de  la  prostate  pour  concourir  à  la  formation  de  la  valvule 
pylorique;  elles  se  relèvent  sur  les  côtés  de  l'orifice  uréthro-vésical,  et 
elles  s'entrecroisent  pour  s'étendi*e  sur  la  paroi  antérieure  et  sur  les 
parois  latérales  de  la  vessie.  Sans  avoir  vu  de  fibres  annulaires, 
M.  Mercier  dit  que  c'est  ce  plan  qu'on  peut  admettre  comme  un 
sphincter,  an  faisant  remarquer  toutefois  que  dans  toute  retendue 
du  trigone  et  autour  du  col,  il  n'a  jamais  la  couleur  des  autres 
fibres  musculaires  de  la  vessie. 

Le  plan  profond  interne  est  immédiatement  sous  la  muqueuse,  et 
il  est  formé  par  des  fibres  longitudinales  minces  et  peu  nombreuses. 
Il  est  attaché  à  la  paroi  postérieure  de  la  portion  prostatique  de 
Turèthre.  Du  vérumontanum,  les  fibres  montent  en  divergeant  sur 
la  lèvre  postérieure  et  s'étalent  sur  la  paroi  inférieure  de  la  vessie 
jusqu'aux  ouvertures  des  uretères,  et  elles  concourent  à  former  les 
bords  latéraux  du  trigone. 

Les  muscles  pubio-prostatiques,  ainsi  nommés  par  M.  Mercier, 
sont  deux  faisceaux  charnus  assez  volumineux  partant  des  petits 
tendons  donnant  naissance  aux  fibres  superficielles  antérieures  de  la 
vessie  ;  ils  se  dirigent  en  arrière,  pour  s'attacher  aux  crêtes  prosta- 
tiques en  passant  sur  la  partie  la  plus  élevée  des  faces  latérales  de 
cette  glande.  Ces  muscles,  dit  cet  anatomiste,  ont  été  confondus 
avec  le  relcveur  de  l'anus,  parce  qu'ils  donnent  à  ce  dernier  des 
attaches  sur  la  prostate,  dont  ils  sont  cependant  séparés  par  sou 
aponévrose  latérale. 


CHAPITRE  m. 

DE     LA    PROSTATE. 

La  prostate  enveloppe  cette  portion  de  Turèthre  à  laquelle  elle 
donne  son  nom.  Winslow  dit  qu'elle  a  à  peu  près  la  forme  d'une 
châtaigne;  elle  est  placée  entre  le  pubis  et  le  rectum,  et  son  axe  est 
oblique  d'arrière  eu  avaut  ;  on  y  remarque  une  face  pubienne,  une 
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Tace  reciale,  deux  faces  latérales,  une  fitce  vésicale  et  une  face  uré- 
llirale.  La  face  pubienne  a  t^tn  aussi  nommée  face  antérieure  et  face 
supérieure.  Cts  Hénominalions  résullcni  de  la  (Kisition  donnée  au 
cadavre,  pour  rêtudier  soit  couché,  soit  debout. 

La  face  pubienne  est  divisée  en  deux  parties  par  un  sillon  longi- 
tudinal superficiel.  Elle  est  éloignée  des  pubis  de  8  il  10  niillimètres, 
et  elle  y  est  attachée  par  une  bande  fibreuse  très  solide,  La  face 
rectale  (%.  h],  un  peu  plus  allongiée  que  la  précédente,  et  aussi 
plus  inclinée,  est  égnlemenl  divisée  par  un  sillon  loiij^'îtudinal  qui  se 
sépare  en  deux  branches,  (fîg.  h,  2.)  ou  sillou  transversal. 


I-l.  L«b«!  de  U  prottalr.                     \  t.  Bnllie  de  iBréibr*. 

3.  Sillon  loui  la  porlioo  sus-idod-  5-5.  Conduili  dtti:iTiiii. 

Iiualf,  on  «illoo  Inoiicrut.  li-li.  Véficul»  «tminalH. 
X  PofiioD  membrantiuederurtibrc.  j 

A  quelques  millimètres  au-dessous  de  la  face  vésicale,  dans  celte 
dépression   transversale,   s'engagent  obliquemelit  pour  arriver  a 


iS  ANATOUUS  PS  l'appareil  DRHCAIRE. 

Turèthre,  les  canaux  éjaculateurs.  Ce  sillon  a  fait  admettre  deux 
corps  distincts  dans  la  formation  de  la  prostate. 

Les  faces  latérales,  arrondies,  sont  couvertes  par  le  plexus  veineux 
et  par  Taponévrose  latérale. 

La  face  vésicale,  ou  la  base,  est  presque  horizontale,  elle  eai  traver- 
sée par  l'orifice  de  Turèthre  ;  la  face  urétlirale,  ou  le  sommet,  se 
perd  insensiblement  sur  la  portion  membraneuse  de  Turèthre. 

Les  fibres  musculaires  de  la  vessie  trouvent  un  point  d'attadie  aur 
la  partie  supérieure  de  la  face  rectale.  En  arrière,  on  voit  deux  petits 
prolongements  où  sont  fixées  des  fibres  musculaires,  et  qui  donnent 
à  la  prostate,  vue  par  derrière,  la  forme  d'un  cœur. 

Selon  M.  Mercier,  les  éléments  qui  concourent  à  la  fbrmation  de 
la  prostate,  sont  les  tendons  réunis  des  muscles  de  la  veisie  et  les 
bandes  ligamenteuses  venant  des  pubis.  Ces  fibres,  en  s'entre- 
croisant,  enveloppent  Turèthre  près  de  la  vessie  et  lui  forment  une 
gaine  qui,  chez  la  femme,  est  d'autant  plus  vascuUire  qu'on  l'exa- 
mine plus  près  du  méat  urinaire. 

Chez  rhomme,  ce  tissu  fibreux  renferme  sur  les  côtés  de  l'urèthre 
des  granulations  agglomérées  et  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
lamelles  fibreuses  très  mlnœs.  Leur  réunion  donne  lieu  à  une  masse 
blanchâtre  compacte,  constituant  lei  lobes  latéraux  de  la  prostate. 
Les  lobules,  ou  la  réunion  des  granulations,  ont  la  forme  de  cônes 
comprimés,  dont  les  sommets  sont  dirigés  vers  les  faces  latérales  et 
postérieure  de  l'urèthre,  et  ayant  chacun  un  conduit  excréteur 
aboutissant  au  vérumoutanum  sans  anastomoses. 

11  n'y  a  pas  de  granulations  en  avant;  cette  face  pubienne  de 
la  prostate  est  peu  épaisse,  et  elle  est  constituée  seulement  par 
des  tissus  fibreux.  Cette  absence  de  granulations  a  fait  dire  à 
Amussat  (1)  que  la  prostate  n'embrasse  pas  complètement  l'urèthre, 
et  que  cette  glande  est  creusée  en  forme  de  gouttière  dans  laquelle 
l'urèthre  est  placé. 

M.  Jarjavay  dit  q\xe  jamais  on  ne  trouve  le  tissu  glandulaire  au* 
dessus  de  l'urèthre.  11  l'a  vainement  cherché  sur  cent  vhigt  sujets. 

On  voit  encore  des  granulations  dans  l'épaisseur  de  la  face  rec- 
tacle,  au-dessous  de  l'ouverture  de  l'urèthre  dans  la  vessie  ;  elles 
sont  en  contact  avec  celles  des  lobes  latéraux.  A  l'état  normal  on  les 
voit  ditficilement,  étant  d'un  très  petit  volume  ;  mais  loi^squ'elles 
sont  hypertrophiées,  elles  apparaissent  sous  la  forme  d'une  saillie 
limitée  latéralement  par  deux  gouttières  obliques. 

E.  Home  a  nommé  cette  saillie  le  iobe  moyen» 

(1)  Àrchiv$i  générêUi  de  médecine ^  avril  1824. 
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M.  Volpeau  dit  que  l'on  a  vu  des  sujets  dont  l'urèthre  était  placé 
au-dessous  de  la  prostate  (i). 

Des  petits  canaux  excréteurs  partent  des  granulations  et  viennent 
aboutir  à  Turèthre,  où  ils  s'ouvrent  sur  sa  face  postérieure,  autour 
de  la  base  du  vérumontanum. 

Les  différentes  mesures  de  la  prostate  sont,  d'après  M.  Senn  (2)  : 

De  Tarèthre  à  la  partie  ioférieqre  et  mojenoe . .     7  à  8  lignes. 

De  Pnrèthre  directement  eo  dehort 9  lignes. 

De  Tarèthre  à  la  partie  inrérieure  si  externe. . .     10  à  1 1  lignes. 

Littre  donne  à  la  prostate  36  millimètres  de  longueur  et  30  de  lar- 
geur. M.  Cruveilhicr  admet  Ui  millimètres  de  largeur  et  27  d'épais- 
seur. Lisfranc  dit  que  cette  glande  est  longue  de  16  à  22  milli- 
mètres. Ces  mesures  laissent  une  grande  incertitude  en  ne  précisant 
pas  les  points  où  elles  ont  été  prises.  J'ai  mesuré  les  différentes  par- 
ties de  la  prostate  sur  trente-huit  sujets  adultes;  on  peut,  je  crois 
admettre  comme  une  moyenne  aussi  exacte  que  possible  les  résul- 
tats suivants. 

Lorsqu'on  ouvre  une  prostate  par  sa  face  pubienne  après  avoir 
enlevé  la  vessie,  on  trouve  26  millimètres  de  longueur  en  mesurant 
l'espace  compris  entre  le  bord  adhérent  à  la  vessie  et  le  bord  contigu 
à  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre.  La  face  rectale  a  |  centi- 
mètres de  longueur  entre  le  point  où  les  canaux  éjaculateurs 
entrent  dans  la  prostate,  et  sa  terminaison  sur  la  portion  membra- 
neuse. Les  faces  latérales  n'ont  que  2  centimètres  et  demi  de  lon- 
gueur. Le  diamètre  transversal  pris  à  la  base  de  la  prostate,  c'est-à- 
dire  à  sa  jonction  à  la  vessie,  est  de  3  centimètres  et  demi,  et  son 
diamètre  recto-pubien  est  de  25  millimètres. 

L'urèthre  décrit  une  courbe  dans  la  prostate  (fig.  5,  2).  Il  s'éloigne 
de  la  face  rectale  à  mesure  qu'il  s'approche  de  la  vessie,  de  sorte 
c{ue  l'épaisseur  de  la  glande  est  très  variable  sur  cette  face. 

Au  niveau  des  orifices  des  canaux  éjaculateurs  la  paroi  rectale  a 
de  6  à  8  millimètres  d'épaisseur,  tandis  que  la  portion  sus-monta- 
nale  a  1  centimètre  et  quelquefois  1  centimètre  et  demi. 

Lorsqu'on  écrase  entre  les  doigts  les  diverses  parties  de  cette 
glande,  on  en  fait  sortir  un  liqtiide  blanchâtre  et  filant  connu 
sous  le  nom  de  liquide  ou  de  fluide  prostatique. 

Le  tissu  de  la  prostate  n'est  pas  également  distribué  autour  de 
l'urèthre,  il  varie  presque  chez  tous  les  sujets. 

(i)  Analomie  chirurgicaU,  t.  II,  p.  237. 

(3)  ReckêTckes  mut  \u  différmUet  méthodêt  de  la  taiUe,  etc.,  iSSB,  tbèie  de 
Paris,  Q*  108,  p.  il. 
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Généralement  un  des  lobes  est  plus  volumineux  que  l'autre;  dans 
cerlains  cas  il  y  a  au-dessus  des  canaux  éjaculateurs  une  furie 
agglomération  de  granulations  prostatiques,  et  dans  d'autres  cas  on 
les  sent  à  pdne. 

IL  Caudmont  voit  dans  cette  distribution  irr^lière  des  granu- 
lations (1 }  la  possibilité  d'expliquer  les  formes  si  variées  des  engor- 
gements de  cette  glande. 
Ainsi,  par  exemple,  s'il  n'y 
a  pas  de  granulations  pros- 
tatiques dans  ta  portion  sus- 
montanale,  l'état  pathologi- 
que se  montrera  dans  une 
partie  quelconque  de  la 
glande,  mais  ne  développera 
pas  le  lobe  moyen.  Lors- 
que toutes  les  parties  de  la 
prostate  augmentent  beau- 
coup de  volume,  la  partie 
située  au-dessous  du  véru- 
niontanum  et  des  canaux 
éjaculateurs  ne  participe  pas 
à  ce  ■  développemen  t .  el  le 
semble  même  avoir  dimi- 
nué de  longueur. 

Cette  agglomération  irré- 
gulière des  granulations  mo- 
difie beaucoup  la  forme  de 
la  glande,  et  il  est  rarcde  voir 
les  deux  lobes  latéraux  du 
même  volume  et  de  la  même 
forme  .On  comprend  qu'étant 
hypertrophiés  ces  lobes  ac- 
quièrent des  formes  si  variées  et  si  différentes,  puisque  déjà  les 
dissemblances  existent  à  l'état  normal. 

Le  tissu  de  la  prostate,  mou  et  élastique,  se  laisse  facilement  com- 
primer, mais  il  se  relève  aussitôt  que  la  compression  n  cessé. 

La  distance  de  la  prostate  au  périnée  varie  selon  chaque  sujet, 
et  les  différences  dépendent  du  plus  ou  moins  d'embonpoint. 
Dupuytren  a  mesuré  une  distance  de  U  centimètres  variant  jus- 


1 .  Portion  membraaeate, 

3.  Courbe  de  la  poriioD  proilaUqae. 

3.  Orifice  uritbro-vttîut,  ei  épaiueur  dei 

4, S.  Cansai  ^Jaculitonrs. 
6,7.  Véiicaie  téminale. 
8.  Portioa  «u-montaDale. 


(1) 


Candmciat,  Sur  Ui  tngorgemmU  de  la  proilalt,  Uièie  dt  Parii,   1847, 
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qu'à  12.  Selon  Blandin ,  la  profondeur  moyenne  est  de  6  à  8  centi- 
mètres, et  l'espace  compris  entre  la  glande  et  la  peau  du  périnée  est 
rempli  par  des  muscles,  des  aponévroses  et  du  tissu  graisseux.  Les 
rapports  de  la  prostate  avec  le  périnée  sont  donc  éloignés,  de  sorte 
que  les  explorations  par  cette  r^on  sont  sans  but  :  il  est  impossible 
de  sentir,  par  le  périnée,  la  prostate  même  considérablement  hyper- 
trophiée. 

Cette  glande,  séparée  du  rectum  par  une  aponévrose  seulement, 
est  avec  cet  intestin  dans  un  rapport  presque  immédiat.  On  a  cru 
cette  disposition  favorable  à  l'exploration  de  la  glande,  et  l'on  a  con- 
seillé l'introduction  du  doigt  dans  le  rectum  pour  reconnaître  les 
modifications  qu'elle  a  pu  subir.  C'est  une  erreur  dont  il  sera  parlé 
en  décrivant  les  moyens  d'explorer  le  col  de  la  vessie. 


CHAPITRE  IV. 

DE   l'appareil  musculaire   DE   l'uRÉTURE. 

Une  partie  de  l'urèthre  est  enveloppée  et  est  en  rapport  avec  des 
muscles.  La  portion  membraneuse  est  embrassée  par  une  masse 
musculaire  épaisse,  et  décrite  différemment  par  plusieurs  anato* 
mistes. 

Le  bulbe  est  recouvert  par  un  muscle  très  fort,  qui  sert  d'attache 
au  tendon  antérieur  do  sphincter  de  l'anus.  11  est  divisé  en  deux 
moitiés  par  une  cloison  fibreuse,  adhérente  en  haut  à  toute  l'étendue 
du  bulbe,  et  en  bas  à  l'aponévrose  superficielle  du  périnée  :  à 
cause  de  ses  insertions^  Winslow  lui  a  donné  ie  nom  de  bulbo^ 
caverneux. 

Son  action  produit  certains  phénomènes  généralement  attribués 
au  spasme  de  l'urèthre. 

Muscle  bulbo-caœmeux.  —  Ce  muscle  couvre  le  bulbe  sous  la 
forme  d'une  gaine  musculo-fibreuse  qu'on  peut  isoler  complètement. 
Il  comprima  le  bulbe  d'arrière  en  avant,  et  il  donne  en  arrière  un 
point  d'attache  au  sphincter  externe  de  l'anus  et  au  transverse  su- 
perficiel du  périnée.  Kobelt  dit  que  des  faisceaux  de  ce  muscle  con- 
tournent de  chaque  côté  la  racine  de  la  verge,  de  sorte  que  son 
action  ne  se  ferait  pas  sentir  seulement  sur  le  bulbe,  mais  elle  s'éten- 
drait aussi  sur  la  racine  du  pénis  et  sur  ses  vaisseaux.  Cet  anatomiste 
décrit  aussi  une  couche  de  ce  muscle  qui  enveloppe  la  protubérance 
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postérieure  du  bulbe  à  la  manière  d'une  fronde.  Cette  couche  pro- 
fonde semble  être  exclusivement  destinée  à  comprimer  les  deux 
hémisphères  du  bulbe  (1)  ;  lorsque  ce  muscle  se  contracte,  il  écnue 
le  bulbe  et  il  en  expulse  le  sang  en  avant  jusqu'au  gland  :  toute  la 
portion  pénienne  se  dilate  et  l'érection  a  lieu.  La  même  action  se 
produit  lorsqu'on  introduit  une  sonde  dans  un  urèthre  malade  :  on 
sent  une  résistance  à  sa  marche;  dans  d'autres  circonstances,  on  ne 
peut  la  retirer  sans  efforts,  et  d'autres  fois  enfin,  si  elle  est  conique, 
elle  est  repoussée  hors  du  canal.  On  a  attribué  ces  divers  phéno- 
mènes à  une  couche  de  muscles  sous-jacente  à  la  muqueuse,  éi 
elle  est  niée  par  des  anatomistes  habiles  qui  ne  l'ont  pas  trouvée  en 
dehors  des  Umites  de  la  portion  musculeuse  (2). 

Muscles  de  la  portion  membraneuse.  —  La  portion  membraneuse 
est  embrassée  par  des  faisceaux  musculaires,  séparés  du  releveur 
de  l'anus  par  l'aponévrose  latérale  de  la  prostate  ;  Amussat  les  a 
nommés  muscles  propres  de  la  portion  membraneuse,  Guthrie, 
muscles  compresseurs  de  l'urèthre,  et  M.  Jarjavay,  muscle  traus- 
verso-uréthral  (3). 

Ces  muscles  ont  été  admis  pendant  longtemps  comme  une  dépen- 
dance des  muscles  releveurs  de  l'anus,  et  c'est  à  des  travaux  récents, 
faits  à  l'école  de  Paris,  que  nous  en  devons  une  connaissance  plus 
détaillée  et  plus  précise. 

M.  Denonvilliers  y  a  surtout  contribué,  en  établissant  la  séparation 
du  releveur  de  l'anus  d'avec  le  muscle  propre  de  l'urèthre. 

La  portion  membraneuse  de  l'urèthre  est  entourée  de  deux  naus- 
clés  (6),  l'un  à  droite  et  l'autre  à  gauche;  ils  sont  enfoncés  dans 
l'espace  limité  en  bas  par  l'aponévrose  moyenne  du  périnée,  et  sur 
le  côté  et  en  haut  par  l'aponévrose  latérale  de  la  prostate.  Vers  le 
point  de  jonction  de  la  partie  ascendante  de  l'ischion  et  descendante 
du  pubis^  est  placée  l'insertion  fibreuse  de  ces  muscles  qui  rappellent 
la  forme  des  muscles  droits  de  l'œil  ;  ils  se  dirigent  de  bas  en  haut 
vers  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre,  où  leurs  fibres  s*écarient 
pour  envelopper  entièrement  cette  partie  du  canal.  On  ne  peut  pas 
les  confondre  avec  les  faisceaux  antérieurs  du  muscle  releveur  de 
l'anus,  puisqu'ils  en  sont  séparés  par  l'aponévrose  latérale  de  la 
prostate,  ni  avec  les  transverses  du  périnée  dont  la  direction  est  dif- 
férente; pour  bien  les  voir  il  faut  diviser  la  symphyse  pubienne  et 


(1)  Kobelt,  De  l'appareil  du  sens  génital^  p.  31 . 

(2)  Sappey,  loc.  cit,,  p.  58. 

(3)  Hecherches  anatomiques^  p.  127. 

(4)  Demarquajr,  Archiv.  génir,  de  méd.y  4*  lérie,  t.  XXI,  sept.  1849. 
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écarter  ses  branches  horizontales.  Ces  mascles  sont-ili  lea  mêmes 
^ue  ceux  dont  parle  Wilson  (i)? 

La  description  et  les  dessins  da  chirurgien  anglais  peuvent  Tain 
supposer  l'existence  d'autres  muscles.  Je  crois  pouvoir  dire  que  OM 
mentions  diffêrentes  se  rapportent  aux  mêmes  faisceaux,  et  c'est  la 
manière  de  les  préparer  qui  a  fait  admettre  des  muscles  divers. 
En  faisant  une  coupe  de  profil,  comme  l'a  faite  Wilson,  on  voit  l'ai- 
taclie  musculaire  sur  les  parties  latérales  de  la  symphyse,  et  la  direc- 
tion des  fibres  parait  être  de  bas  en  haut,  en  se  dirigeant  vers  la 
portion  membraneuse  de  l'urèthre.  Ainsi  préparés,  ces  muscles 
semblent  appartenir  au  releveur  da  l'anus,  parce  que  l'aponévrose 
latérale  de  la  prostate,  méconnue  d'ailleurs  jusqu'aux  travaux  de 
H.  Denonvilliers,  étant  coupée,  n'indique  plus  la  séparation  de  cet 
deux  plans  musculaires,  c'est-à-dire  le  feuillet  aponévrotique  placé 
entre  le  releveur  de  l'anus  et  les  transverses  urctliraux  profonds, 
nom  que  leur  a  donné  M.  Demarquay. 

Lorsqu'on  procède  par  coupes,  ainsi  que  l'a  fait  H-  iarjavay,  on 
voit  distinctement  les  faisceaux  musculaires  envelopper  la  portion 
membraneuse,  en  conservant  la  forme  d'un  anneau  tri»  épais;  ce  qui 
lui  a  fait  donner  le  nom  de  muscle  orbiculatre  (fig.  6j.  M.  Gossdin 
a  décrit  aussi  ces  fibres  musculaires  (2). 


Fie.  6,  d'ijiTè*  U.  Jtijivaf, 

A.      Forme  eo  croiiMDt  du  anil. 
B.B.  EaticcraiMment   dn  flbrei  do 
miMde  orbiculsire  en  iTani  d« 
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J'admets,  dit-il,  dans  la  portion  membraneuse  ducanal  des  libres 
musculaires  disposées  circulairementen  arrière  du  bulbe,  fibres  dont 
la  contraction  me  parait  avoir  pour  effet  de  relever,  mais  aussi  de 
resserrer  le  canal. 

Les  fibres  propres  de  la  portion  mnscukuse  sont  longitudinales  et 
circulaires  (3),  elles  forment  une  enveloppe  ép.iisse  de  2  fc  3 
millimètres.  La  muqueuse  ne  recouvre  pas  immédiatement  cette 
tunique,  elle  en  est  séparée  par  une  lamelle  vaseulatre,  lacis  de 
veines  très  petites. 

M)  Traniacl.  nUdk.-ehimrg.,  iBOi. 

(31  Archiva  généralet  d*  midteine,  t.  VII,  18*5. 

<1)  Sipper,  he.  eU.,  p.  54. 
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Cette  enveloppe  musculaire  varie  beaucoup  d'épaisseur  et  de  force. 
Chez  certains  sujets,  les  faisceaux  charnus  sont  très  nets  et  très 
rouges;  chez  d'autres,  aiu  contraire,  leur  forme  est  indécise  et  ils  sont 
œoips  colorés. 


CHAPITRE   V. 

DES  RAPPORTS  DE  l'URÈTHRE. 


La  portion  prostatique  du  canal,  entièrement  enveloppée  par  la 
prostate,  n'a  d'autres  rapports  que  la  substance  même  de  cette 
glande. 

La  portion  membraneuse  est  en  rapport  :  en  avant,  avec  la  grande 
agglomération  des  veines  réunies  derrière  la  symphyse  des  pubis,  et 
avec  la  portion  circulaire  des  muscles  transverses  uréthraux  pro- 
fonds ;  sur  les  côtés,  avec  les  faisceaux  obliques  de  ces  muscles  ;  en 
arrière,  avec  l'anse  qu'ils  forment  en  se  réunissant  (muscle  de 
Wilson),  et  avec  la  face  antérieure  du  rectum. 

Des  adhérences  très  fortes  existent  aussi  avec  l'aponévrose  moyenne 
du  périnée  que  cette  portion  de  Turèthre  traverse. 

Les  rapports  de  la  portion  spongieuse  ]sont  aussi  très  nombreux. 

1°  Le  bulbe  est  immédiatement  en  contact  avec  le  muscle  bulbo- 
caverneux. 

2"*  La  partie  inférieure  de  l'aponévrose  superficielle  du  périnée 
s'étend  sur  les  corps  caverneux  dont  elle  forme  l'enveloppe,  ainsi 
que  sur  la  portion  spongieuse  de  l'urèthre.  Elle  est  très  adhérente 
au  bulbe,  principalement  à  sa  partie  moyenne,  et  en  arrière  elle  sert 
aussi  de  point  d'attache  au  sphincter  de  l'anus. 

3*  L'urèthre  ensuite  se  dirigeant  en  haut,  est  en  rapport  par  sa  face 
supérieure  avec  les  corps  caverneux  auxquels  il  est  très  solidement 
attaché.  Une  partie  de  sa  face  inférieure,  enfermée  dans  le  scrotum, 
est  recouverte  par  le  tissu  cellulaire  des  bourses,  et  toute  sa  portion 
libre  est  immédiatement  enveloppée  par  une  lame  aponévrotique  el 
par  la  peau. 

Les  rapports  de  la  prostate  avec  les  aponévroses  du  bassin  ont 
été  étudiés  dans  ces  derniers  temps  avec  une  précision  remarquable 
par  M.  le  professeur  Denonvilliers  (1). 

Le  fait  principal  du  beau  travail  de  cet  anatomiste,  c'est  que  cha- 
cun des  muscles  du  bassin  a  une  enveloppe  fibreuse  particulière^ 

(i)  Thèse  inaagorale.  Paris,  1837,. 
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La  swoiide  portion  est  verticale,  elle  s'étend  des  côtés  de  la  sym- 
pliyacdes  pubis,  où  elle  est  nltacli(''C',jus<|irnii  rcdum,  sur  lequel  elle 
«  prolonge  laléralement  en  séparant  les  fibres  propres  de  cet  intestin 
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de  celles  du  releveur  de  l'anus.  Elle  est  tendue  entre  Taponévrose 
supérieure  et  Taponévrose  moyenne  du  périnée.  Son  bord  supérieur 
se  confond  avec  Taponévrose  supérieure  du  périnée.  Son  bord  infé* 
rieur,  en  avant,  se  contourne,  passe  au-dessous  du  releveur  de 
l'anus,  et  va  s'attacher  à  la  branche  ascendante  du  pubis.  Il  s'unit 
aussi  avec  le  feuillet  supérieur  de  l'aponévrose  moyenne  du  périnée. 

Par  sa  face  externe  elle  est  en  rapport  avec  le  releveur  de  l'anus, 
et  par  sa  face  interne  avec  le  muscle  de  Wilson,  qui  est  séparé  du 
releveur  de  lanus  par  ce  feuillet  aponévrotique  :  elle  s'applique 
ensuite  sur  la  prostate,  où  elle  est  fortement  attachée. 

La  prostate  est  donc  limitée  à  droite  et  à  gauche  par  son  aponé- 
vrose latérale,  et  elle  est  solidement  fixée  par  elle  entre  l'aponévrose 
périnéale  supérieure,  l'aponévrose  périnéale  moyenne  et  le  rectum. 

La  portion  membraneuse  de  l'urèthre  est  aussi  enfermée  dans  une 
enveloppe  fibreuse  formée,  en  haut  par  la  petite  aponévrose  qui 
s'étend  entre  les  deux  ligaments  pubio-prostatiques,  en  avant  par  la 
symphyse  des  pubis  et  son  ligament  triangulaire,  en  bas  par  l'apo* 
névrose  moyenne  du  périnée,  en  arrière  par  la  face  antérieure  de 
la  prostate,  et  enfin  sur  les  côtés  par  l'aponévrose  latérale  de  la 
prostate  (1). 

L'enveloppe  fibreuse  de  la  prostate  résulte  donc»  en  haut,  de  la 
réunion  des  fibres  fibreuses  venant  de  la  vessie  et  de  la  symphyse 
des  pubis;  en  bas,  de  l'aponévrose  moyenne  du  périnées  en 
dehors,  de  ces  deux  lames  nommées  aponévroses  latérales;  et  en 
arrière,  de  l'aponévrose  prostato^péritonéalet  lame  fibreuse  qui 
s'étend  du  cul^e-sac  recto-vésical  à  la  base  de  la  pro8tate« 


CHAPITRE  VII. 

DE    LA     STRUCTURE     DE     l'uRETHRE. 
§  I*'.  —  Artères  de  la  verge. 

On  sait  que  l'artère  honteuse  interne  se  termine  en  deux  bran- 
ches,  l'une  prend  le  nom  d'artère  cavemeute^  l'autre  est  nommée 
l'artère  dorsale  de  la  verge. 

Artère  dorsale  de  la  vtr^e. -^  Cette  artère,  difficile  à  injecter 
d'une  manière  complète,  n'a  pas  été  décrite  avec  exactitude  (2). 
H.  Sappey  en  a  fait  une  étude  nouvelle,  et  il  en  a  donné  la  descrip- 

(i)  Deoonvilliers,  thèse  ioaugarale.  Paris,  iS37. 

(2}  Sappey,  Hecherches  sur  la  conformation  de  Vurèlhre,  p.  75. 
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lion  suivante  :  «  Après  s'être  séparée  du  Ironc  principal  elle  monte 
»  sur  le  côté  interne  de  la  racine  des  corps  caverneux,  chemine  dans 
j>  l'épaisseur  du  ligament  suspenseur,  parcourt  ensuite  toute  la  face 
»  dorsak  de  la  verge  en  formant  des  flexuosités  qui  disparaissent 
»  dans  l'érection,  puis  se  dévie  un  peu  au  voisinage  du  gland  pour 
ï>  y  pénétrer  par  sa  partie  postérieure  et  latérale.  Pendant  ce  trajet, 
B  l'artère  dorsale  fournit  une  série  de  branches  dont  les  ramuscules 
»  s'abouchent  avec  les  ramuscules  correspondants  des  branches  col- 
»  latérales  voisines,  et  forment  ainsi  une  série  d  arcades  qui  ont  pour 
»  effet  de  prolonger  l'artère  bulbeuse  jusqu'à  la  base  du  gland,  u 

Le  mode  de  terminaison  des  artères  de  la  verge  mérite  d'être 
rappelé,  surtout  depuis  qu'il  s'est  produit  une  dissidence  d'opinion 
entre  Mûller  et  H.  Sappey. 

Les  dernières  ramifications  de  ces  vaisseaux  se  divisent  en  trois 
ordres,  dit  Mûller:  quelques-unes  se  perdent  sur  les  parois  des 
aréoles  du  tissu  érectile  et  représentent  de  véritables  vasa  vasorum; 
d'autres  s'ouvrent  dans  ces  aréoles  pour  y  verser  le  sang  qui  les 
parcourt;  les  dernières  sont  des  dilatations  artérielles  un  peu 
renflées  à  leurs  extrémités,  terminées  en  culs-de-sac  plus  ou  moins 
contournés,  d'où  le  nom  à^aj^tères  hélicines. 

Les  deux  premiers  modes  de  terminaison  ne  sauraient  être  con- 
testés, mais  il  n'en  est  pas  de  même  du  troisième. 

Après  avoir  injecté  les  artères  avec  des  liquides  chauds  et  des 
liquides  froids,  après  avoir  employé  le  vernis,  l'acide  arsénieux 
chargé  d'une  grande  quantité  de  vermillon  finement  pulvérisé, 
après  les  avoir  cherchées  avec  le  microscope ,  bien  que  Mûller 
dise  qu'elles  sont  visibles  à  la  loupe,  après  avoir  eu  recours  à 
tous  les  modes  d'investigation  sans  résultat  satisfaisant,  M.  Sappey 
n'hésite  pas  à  dire  :  «  Aujourd'hui  j'ose  affirmer  que  les  artères 
»  hélicines  n'existent  pas  (1).  » 

§  II.  —  Welnes  de  Tarèthre. 

Les  veines  de  l'urèthresont  en  grand  nombre,  d'un  volume  consi- 
dérable, et  elles  forment  un  véritable  réseau  par  la  multiplicité  des 
anastomoses.  Les  veines  du  gland,  après  leur  réunion  derrière  la 
couronne,  forment  quelques  troncs  volumineux  qui  se  confondent 
en  un  seul,  tampant  sur  le  dos  de  la  verge,  et  ({ui  a  reçu  le  nom 
de  veine  dorsale.  Elle  passe  sous  le  ligament  suspenseur,  s'engage 
sous  la  symphyse  pubienne,  et  elle  vient  se  jeter  dans  le  plexus  vei- 
neux enfermé  dans  la  cage  aponévrotique  qui  enveloppe  la  prostate. 

(1)  Loc.  cit.,  p.  78, 
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M.  Sappey  (1),  dans  un  récent  concours,  a  démontré  que  les 
branches  collatérales  de  la  veine  dorsale  émanent  en  partie  de  la 
bce  inférieure  des  corps  caverneux  et  de  Tintérieur  même  de  ces 
corps,  par  tous  les  points  de  leur  surface,  pour  aller  se  réunir  aux 
veines  uréthrales. 

Les  veines  du  bulbe  se  rencontrent  de  manière  à  former  des  troncs 
supérieurs,  inférieurs  et  latéraux. 

Les  supérieurs  traversât  l'aponévrose  moyenne  du  périnée  pour 
s*unir  au  plexus  prostatique,  une  partie  des  veines  inférieures  du 
bulbe  se  jette  également  dans  ce  plexus. 

Les  veines  de  la  verge,  du  bulbe  et  de  l'urèthre  se  rassemblent 
pour  former  derrière  la  symphyse  pubienne  un  plexus  enfermé 
dans  la  cellule  aponé\Totique  de  la  prostate.  Il  se  prolonge  dans  le 
bas-fond  de  la  vessie  et  se  divise  dans  les  veines  hyp(^;astriques. 
Ce  plexus  est  très  adhérent  à  la  prostate,  et  chez  les  vieillards  il 
contient  des  caillots  de  sang  décoloré. 

S  III.  ^  Vatoacamz  iTMpluiti^pMS  ée  rorètlure. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  muqueuse  uréthrale,  petits  et 
peu  abondants  dans  les  portions  prostatique  et  membraneuse,  acquiè- 
rent du  développement  à  mesure  qu'on  les  examine  dans  la  portion 
spongieuse  et  lorsqu'ils  se  rapprochent  du  gland.  Généralement  leur 
direction  est  longitudinale,  et  ils  se  réunissent  par  de  nombreuses 
anastomoses  ayant  l'aspect  d'un  long  plexus. 

La  disposition  variqueuse  de  ces  vaisseaux  est  normale,  et  l'in- 
flammation peut  l'augmenter  considérablement 

11  résulte  des  observations  de  M.  Sappey  : 

i*  Que  les  lymphatiques  de  la  muqueuse  uréthrale  se  rendent  tous 
vers  cette  partie  de  l'urèthre  qui  s'étend  du  frein  de  la  verge  au 
méat  urinaire  ; 

2*  Que  là,  ils  s'entrelacent  et  s'anastomosent  de  manière  à  former 
l'un  des  plexus  les  plus  remarquables  de  l'économie  ; 

3*  Que  de  ce  plexus  partent  des  vaisseaux  en  nombre  indéter- 
miné, convergeant  de  haut  en  bas,  et  se  réunissant  aux  troncs 
lymphatiques  sortis  du  gland.  Ces  vaisseaux  si  nombreux,  et 
qui  enveloppent  la  couronne  du  gland,  portent  aussi  quelquefois 
des  dilatations  variqueuses.  M.  Demarquay  en  a  montré  plusieurs 
exemples,  et  H.  Huguier  en  a  présenté  un  cas  très  remarquable  à 
la  Société  de  chirurgie,  dans  la  séance  du  26  mai  1852. 

(1)  Sappey,  loc,  cil.,  p.  80. 
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Nous  voyons  donc  que  les  vaisseaux  lymphatiques  du  canal  et 
du  gland,  en  se  réunissant,  foiment  un  ou  deux  troncs  qui  se  ren- 
dent aux  ganglions  des  aines.  Lorsque  le  tronc  est  unique,  il  est 
médian  et  il  se  jette,  soit  à  droite  soit  à  gauche,  dans  les  ganglions  de 
Faine  ;  ou  bien  encore  il  se  bifurque  à  la  racine  de  la  verge,  et  les  bran- 
ches divergentes  vont  se  perdre  dans  les  ganglions  des  deux  côtés. 
M.  Jarjavay  a  préparédes  pièces  fort  remarquables,  déposéesau  musée 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  montrant  un  entrecroisement 
des  troncs  lymphatiques  derrière  la  couronne  du  gland.  Celui  du  côté 
gauche  se  perd  dans  les  ganglions  de  Taine  droite,  et  celui  du  côté 
droit  dans  ceux  de  Tainc  gauche.  Cette  disposition  explique  comment 
une  inflanmiation  des  ganglions  lymphatiques  de  Tune  des  deux 
aines  peut  être  la  conséquence  d'une  lésion  placée  sur  un  point  de 
la  moitié  opposée  du  gland. 

On  a  cru  pouvoir  éclairer  le  diagnostic  des  tumeurs  de  l'aine  par 
Tétude  de  la  terminaison  des  troncs  lymphatiques  dans  les  ganglions. 

11  résulte  des  pièces  préparées  par  M.  Sappey  que  la  terminaison  de 
ces  vaisseaux  est  très  irrégulière,  et  qu'ils  peuvent  se  rendre  dans 
les  ganglions  internes,  moyens  et  externes;  en  général,  ils  dispa- 
raissent dans  les  ganglions  les  plus  élevés. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

DE     l'inflammation     DE    L^URETURE. 


ARTICLE  PREMIER. 

DK    L'OBÉTHRITB    CHRONIQnB. 

L'uréthrite  aigué,  décrite  dans  tous  les  traités  de  pathologie,  na 
doit  pas  nous  occuper  ici.  L'uréthrite  chronique,  ou  goutie  militaire^ 
sera  étudiée  seulement  comme  un  des  symptômes  et  Tune  des  com- 
plications des  rétrécissements  de  Turèthre  ;  il  en  sera  de  même  de 
la  contracture.  Cet  état  spasmodique  des  muscles,  très  souvent 
efifet  des  strictures  et  de  Tinflammation  chronique,  sous  Tinfluence 
de  certaines  diathèses,  persiste  longtemps  après  la  guérison  des 
maladies  qui  y  ont  donné  lieu  ;  le  traitement  de  toutes  deux  étant 
à  peu  près  le  même,  nous  le  décrirons  seulement  après  avou*  fait 
Texposé  de  ces  deux  états  pathologiques. 

Symplùmes,  —  Un  écoulement  d*un  blanc  jaunâtre,  très  variable 
en  quantité  et  en  consistance,  se  produit  dans  Turèthre  et  inquiète 
beaucoup  les  malades,  très  soigneux  dans  Texamen  de  la  goutte 
arrêtée  dans  la  fosse  naviculaire.  En  s  éveillant,  ils  se  hâtent  de 
presser  le  gland  entre  les  doigts,  afin  de  voir  la  quantité  de  liquide 
sécrétée  pendant  la  nuit.  Leur  humeur  se  ressent  de  sa  diminution 
ou  de  son  augmentation  ;  ils  regardent  avec  attention  Turine  qu'ils 
viennent  de  rendre,  et  ils  sont  très  préoccupés  de  la  présence  de  petits 
filaments  nageant  dans  ce  liquide,  et  qu'ils  nomment  des  petits  vers. 

Les  douleurs  senties  dans  le  canal  varient  beaucoup.  Souvent 
c  est  seulement  une  simple  démangeaison  localisée  au  gland,  ou  une 
chaleur  passagère  parcourant  la  longueur  de  Furèthre:  d'autres  fois 
la  chaleur  est  continue,  et  il  y  a  des  élancements  semblables  à  des 
coups  d'épingles.  Rarement  ces  sensations  ont  heu  dans  |oute  la 
longueur  du  canal  ;  elles  sont  presque  toujours  bornées  au  gland , 
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qu'on  lui  doiiue  une  courbure  fixe.  La  boule  n'est  plus  arrêtée  clans 
le  cul-de^Hu:  du  bulbe,  et  elle  entre  facilement  dans  la  portion 
membraneuse.  Pour  donner  à  la  courbure  le  degré  convenable,  il 
faut  placer  dans  la  bougie  un  mandrin  de  laiton  très  mince;  il  est 
assez  flexible  pour  ne  pas  fatiguer  Turèthre,  et  assez  résistant  pour 
consener  à  l'instrument  la  courbure  nécessaire. 

Lorsque  l'inflammation  s'est  plusieurs  fois  reproduite,  ou  lorS'* 
qu'elle  a  été  de  longue  durée,  le  canal  a  subi  certaines  modifications 
que  l'exploration  la  plus  attentive  détermine  difficilement.  On  ne 
trouve  ni  rétrécissement,  ni  valvules;  mais  si  l'on  veut  faire  entrer 
dans  la  vessie  une  bougie  métallique  à  courbure  ordinaire,  on  est 
fortement  arrêté  contre  la  portion  prostatique. 

(}et  obstacle  est  le  résultat  d'une  déviation  de  la  courbure  pro* 
fonde  du  canal.  On  la  reconnaît  en  introduisant  jusque  dans  la 
vessie  une  bougie  de  cire  molle  de  6  à  7  millimètres  de  diamètre, 
on  la  laisse  en  place  pendant  vingt  ou  trente  minutes;  et,  en  la 
retirant,  on  voit  que  non^^eulement  la  courbure  profonde  est  aug- 
mentée,  mais  aussi  qu'elle  est  parfois  déviée  latéralement. 

H  est  une  disposition  anatomique  de  la  muqueuse  qui  peut  encore 
être  la  cause  de  la  longue  durée  d'un  écoulement  uréthral.  A  la 
face  supérieure  de  Turèthre,  à  1  centimètre  1/2  environ  du  inéat 
urinaire,  il  y  a,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  page  6,  un  repli  valvu- 
laire  de  la  membrane  muqueuse;  souvent  il  est  à  Tétat  inidimentaire, 
mais  il  acquiert  parfois  une  étendue  telle,  qu'il  forme  un  cul-de*sac 
faisant  obstacle  à  la  libre  entrée  des  sondes. 

Le  cal^e-sac  formé  par  cette  valvule  devient  le  refuge  de 
l'inflammation  chronique  et  il  produit  une  sécrétion  intarissable. 
L'exploration  est  souvent  insuffîsante  pour  reconnaître  cette  dis- 
position peu  développée,  et  l'écoulement  j)crsisle,  quoi  qu'on  fasse. 
Quatre  fois  j'ai  pu  faire  cesser  des  écoulements  rebelles,  en  divisant 
cette  valvule  au  moyen  d'une  sonde  cannelée  portée  le  long  de 
la  paroi  supérieure  de  l'urèthre  jusque  dans  le  cul-de-sac,  et  ser>Tinl 
de  guide  à  un  bistouri  très  étroit. 

Ces  diverses  altérations  peuvent  être  isolées  ou  réunies,  et  se 
compliquer  mutuellement;  c'est  à  la  diliiculté  de  poser  un  dia- 
gnostic précis  qu'il  faut  attribuer  l'impuissance  d'une  si  grande 
variété  de  traitements. 

Pronostic.  —  Si  l'uréthrite  chronique  est  très  souvent  sans  gravité, 
elle  a  néanmoins  des  conséquences  fâcheuses  dans  un  grand  nombre 
de  circonstances.  Ainsi  elle  modifie,  elle  altère  les  fonctions  géni-- 
taies;  par  sa  durée,  l'inflammation  chronique  transforme  les  tissus 
et  produit  cet  état,  décrit  par  M.  Jules  Guérin  sous  le  nom  de  ré^ 
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traction^  qui,  (iinnnuant  sans  cesse  retondue  des  surfacts,  forroe 
des  rétrécissements. 
Il  est  donc  nécessaire  de  la  combattre  activement. 

ARTICLE  II. 

bK   LA  CONTRACTURE   DU  COL  DE  LA    VESSIE. 

Nous  avons  dit  que  Tiq^ammation  chronique  de  la  potliun  pro* 
fonde  de  Turètlire,  quelle  qu*en  soit  la  cause,  se  complique  très  sou* 
vent  de  s\mpt(>mes  dont  le  siège  est  au  col  de  la  vessie,  et  dont  le 
premier  effet  est  une  gène  dans  l'émission  de  Turine,  et  quelquefois 
sa  rétention  complète.  Cotte  aft'ection  des  muscles  do  la  portion  pro- 
i'onde  de  Turèthrc  a  reçu  le  nom  de  contracture  du  col  de  la  vessie. 

M.  Caudmont,  qui  Ta  bien  observée,  dit  :  «  La  contracture  du 
(*ol  de  la  V(*ssie  est  un  état  morbide  caractérisé  par  une  contracUoii 
irrégulière  et  permanente  des  sphincters  du  col  de  la  vessie  (1 }.  • 

La  contracture  se  distingue  du  spasme  en  ce  qu*elle  est  perma- 
nente, tandis  que  le  spasme  est  temporaire  ;  elle  se  développe  lente- 
ment et  elle  est  longue  à  guérir.  Le  spasme,  au  contraire,  survient 
subitement  et  il  cesse  avec  rapidité.  La  contracture  produit  souvent 
une  altération  matérielle  ;  le  spasme  ne  laisse  aucune  trace  après 
lui. 

Cette  affection  a  été  appelée  par  Roux,  MH.  Velpeau,  Civiale, 
névralgie,  névrose  vésicale,  état  vague  ou  nerveux  de  la  partie  pro- 
fonde de  Turèthre  et  du  col  de  la  vessie. 

Causes.  —  Les  causes  de  la  contracture  sont  locales  et  générales 

Les  causes  locales  sont  :  la  phlegmasie  de  la  portion  profonde  du 
canal,  succédant  à  une  urélhrite  aigué,  ou  provoquée  par  des  excès 
v('*nériens,  par  la  masturbation  ;  tous  les  obstacles  a  la  libre  sortie 
de  l'urine,  quelles  que  soient  leur  nature  et  la  position  qu'ils  occu- 
|)ent  dans  Turèthre  ;  les  calculs  et  les  fongus  vésicaux,  les  tubercules 
et  l'hypertrophie  de  la  prostate,  les  tumeurs,  les  hémorrhoides,  les 
ulcérations  de  la  portion  inférieure  du  rectum  ;  enfin  toute  inflam- 
ntation  ou  irritation  dans  le  voisinage  du  col  de  la  vessie.  M.  Mercier 
insiste  particulièrement  sur  l'influence  fâcheuse  de  l'uréthrite  due  au 
coït  avec  une  femme  ayant  une  maladie  organique  de  l'utérus  ou 
un  catarrhe  utérin.  Les  rapports  sexuels  pendant  les  règles  ou  pen- 
dant une  sécrétion  de  flueurs  blanches  sont  aussi  une  cause  dont  il 
faut  tenir  compte. 

(I)  Laureano  lltrin  y  Qnnailas,  Sm'  la  vatcuUs  musculaire  du  col  ds  Hi^ 
mssie,  1856»  iMac  da  Pariai 
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Ces  urétlirites  chroniques,  se  révélant  à  peine  par  un  léger  suin- 
tement, n'éveillent  pas  l'attention  des  malades,  lorsqu'ils  ne  se 
sont  pas  exposés  à  un  contact  suspect.  Abandonnées  à  elles-mêmes, 
elles  envahissent  le  tissu  glandulaire  de  la  prostate,  si  lent  à  revenir 
à  son  état  normal,  et  les  muscles  du  col  de  la  vessie,  qui  ne  tardent 
pas  à  être  contractures. 

Les  causes  locales  agissent  avec  une  force  d'autant  plus  grande 
(|ue  le  sujet  est  atteint  de  vices  constitutionnels:  ainsi  les  dis- 
positions aux  dartres,  aux  affections  cutanées,  aux  rhumatismes, 
aux  scrofules  influent  sur  les  causes  locales,  et  augmentent  leur 
résistance.  On  a  voulu  reconnaître  à  ces  causes  générales  une 
action  directe  sur  la  production  de  cette  maladie;  je  pense  qu'on 
s*est  exagéré  cette  influence  spéciale. 

Je  n'ai  pas  encore  vu  une  contracture  du  col  de  la  vessie,  non 
précédée  d'une  altération  de  l'urèlhre  ou  des  organes  qui  l'entou* 
rent.  Il  faut  attacher  une  grande  importance  à  ces  causes  générales, 
non  parce  que  seules  elles  peuvent  produire  la  maladie,  mais  parce 
qu'elles  peuvent  l'aggraver.  Souvent,  après  avoir  longtemps  résisté 
aux  remèdes  dirigés  contre  les  causes  locales,  elle  a  cédé  à  l'in- 
fluence des  moyens  destinés  à  combattre  les  causes  générales. 

Symptômes.  —  Lorsqu'ils  veulent  uriner,  les  malades  font  des 
efibrts  et  ils  attendent  un  certain  temps  avant  que  le  jet  d'urine  jail- 
lisse. Cette  émission  douloureuse  est  suivie  d'une  vive  chaleur  dans 
le  canal  pendant  le  passage  de  l'urine,  et  lorsque  celle-ci  cesse  de 
couler,  une  douleur  nouvelle  se  fait  sentir  jusqu'au  méat  urinaire. 

La  première  douleur  est  due  à  l'écartement  des  lèvres  de  l'orifice 
uréthro-vésical,  contracturées  ;  la  seconde,  pendant  le  passage  de 
l'urine,  n'est  pas  constante,  elle  est  due  au  contact  du  liquide 
avec  la  muqueuse  de  la  portion  prostatique  enflammée.  f,a  troi- 
^rième  douleur,  en  finissant  d'uriner,  est  provoquée  par  le  contact 
de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  contre  l'orifice  uréthro-vésical. 

Ces  douleurs  se  font  sentir  également  dans  différentes  régions, 
mais  avec  moins  de  constance  que  les  premières.  Certains  malades 
souffrent  au  périnée,  d'autres  à  l'anus,  où  il  se  produit  une  constrîc- 
tion  par  la  relation  qui  existe  entre  le  sphincter  de  l'anus  et  les 
muscles  du  col  de  la  vessie.  D'autres  malades,  enfin,  sentent  ces 
douleurs  aux  aines,  au  pubis  et  à  la  région  lombaire. 

Le  jet  d'urine  est  petit,  et  il  est  lancé  avec  peu  de  vigueur  ;  les 
dernières  gouttes  tombent  sur  les  vêtements  ou  entre  les  talons, 
et  souvent  il  est  brusquement  interrompu  par  un  spasme  provoqué 
par  le  contact  de  l'urine  avec  la  muqueuse  enflammée.  Avant,  et 
({uelquefois  après  l'émission  de  l'urine,  la  verge  se  gonfle,  elle  est 
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dans  un  état  de  dureté  éreetive  très  douloureux.  Le  besoin  d'uriner 
est  souvent  si  impérieux,  que  si  les  malades  y  résistent  le  liquide 
s'échappe  involontairement  dans  leurs  vêtements:  dans  cette  situa- 
tion le  jet  est  fort  et  très  douloureux.  Ce  dernier  état  est  dû  à  la  con- 
tractilité  surexcitée  des  parois  de  la  vessie.  L'urine,  généralement 
peu  abondante,  varie  beaucoup  dans  son  aspect  :  tantôt  limpide  et 
aqueuse,  elle  devient  tout  à  coup  glaireuse  et  épaisse,  sans  qu'on 
puisse  saisir  la  cause  de  ce  brusque  changement. 

Explorations.  —  On  doit  se  servir  d'une  bougie  ^  boule  de  &  à 
5  millimètres  de  diamètre,  pour  reconnaître  la  contracture;  il  est 
souvent  nécessaire  d'employer  une  cerl^iine  pression  pour  faire 
arriver  la  boule  jusqu'à  la  vessie,  alors  il  est  utile  de  placer  un  man- 
drin de  laiton  dans  la  bougie,  dont  la  trop  grande  flexibilité  ne  peut 
pas  vaincre  la  résistance  des  muscles  contractures.  Co  mandrin  a 
encore  l'avantage  de  donner  à  la  bougie  une  courbure  qui  rend  plus 
facile  son  passage  sous  l'arcade  du  pubis,  et  l'empérhe  d'être  arrêtée 
dans  l'excavation  du  bulbe. 

L'introduction  de  la  bougie,  depuis  le  méat  urinaire  jusqu'à  la 
portion  membraneuse,  ne  donne  à  l'opérateur  aucune  sensation  de 
résistance.  A  la  portion  membraneuse,  la  bougie  est  arrêtée,  et 
l'obstacle  cède  sous  une  pression  lente  et  soutenue,  ensuite  elle 
redevient  libre,  et  elle  peut  parcourir  aisément  cette  portion  pro- 
fonde du  canal. 

Dans  le  moment  où  la  boule  traverse  l'obstacle,  le  malade  accuse 
un  très  vif  besoin  d'uriner  bientôt  suivi  d'une  douleur  aigué ,  qui 
diminue  à  mesure  que  l'opérateur  fait  avancer  l'instrument  vers  la 
vessie.  Quelquefois  cette  douleur  est  sentie  à  l'anus.  Lorsque  la  boule 
est  en  contact  avec  l'orifice  uréthro-vésical,  elle  produit  une  douleur 
nouvelle  moins  aigué  que  la  première,  et  qui  cesse  aussitôt  l'obstacle 
dépassé. 

On  a  cru  à  l'existence  d'un  rétrécissement  alors  qu'il  y  avait 
seulement  une  contraction  musculaire  ;  et  un  traitement  inopportun 
a  produit  une  maladie  qui  n'existait  pas.  Afin  d'éviter  une  pareille 
méprise,  il  faut  introduire  successivement  plusieurs  sondes  dont  le 
calibre  est  progressivement  plus  fort.  Si  la  contracture  existe,  les 
sondes  plus  volumineuses  passent  sans  résistance,  et  la  douleur 
est  plus  vive  en  raison  du  plus  grand  volume  de  l'instrument.  Si 
au  contraire  c'est  un  rétrécissement  qui  a  obstrué  le  canal,  la  sonde 
plus  grosse  est  arrêtée;  et  si  elle  franchit  la  stricture,  c'est  en  fai- 
sant connaître  la  grande  résistance  qui  lui  est  opposée.  Le  malade 
dans  ce  cas  ne  sent  pas  les  douleurs  que  nous  venons  d'indiquer, 
et  qui  ne  manquent  jamais  dans  l'état  de  contracture. 
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Traitemeni.  —>  Il  est  très  utile  de  savoir  si  la  contraclure  eat 
le  résultat  d'une  diatbèse,  si  elle  est  due  à  une  maladie  du  rectum, 
telle  qu'une  iissure,  des  liémorrboïdes,  etc.,  ou  si  elle  esl  to  aoite 
d'une  blennorrliagie  chronique. 

Je  ne  parle  pas  ici  de  la  contracture  ((ui  accompagne  souvent  les 
rétrécissements,  les  calculs  vésicnux,  les  altérations  de  la  proa* 
tatc,  etc.  :  elle  n'est  plus  dans  ces  cas  qu'un  symptôme,  dont  la  gra* 
vite  diminue  ou  disparait  entièrement,  par  la  guérison  de  la  maladie 
principale,* 

Si  la  contracture  a  succédé  à  une  blennorrbagie,  et  s'il  y  a  encore 
des  accidents  inflammatoires,  on  doit  avoir  recours  aux  antiphlo** 
gistiques,  et  particulièrement  aux  applications  de  sangsues  souvent 
renouvelées  ;  les  ventouses  sèches  posées  sur  les  reins,  sur  le  bas»ventre 
et  sur  iescuisses,  produisent  de  très  bons  effets.  On  a  conseillé  l'emploi 
des  i*évulsii's  les  plus  variés,  appliqués  sur  le  périnée  et  sur  Tbypo* 
gastre.  C'est  ainsi  quedesvéMcatoires  très  larges  on  télé  placés  sur  les 
bras,  sur  le  périnée  et  sur  le  pubis.  CraignantVaction  des  cantbarides, 
M.  Mercier  a  fait  des  frictions  avec  l'huile  de  croton  et  avec  celle 
d'Aulcnrietb;  il  pense  aussi  qu'un  séton  placé  sur  le  périnée  aérait 
d'une  grande  utilité.  J'ai  fait  usage  de  ces  différents  révulsifs,  à  l'ex* 
ception  du  séton,  je  les  ai  employés  avec  persistance,  et  je  n'ai  jamais 
obtetiu  un  résultat  assez  complet  pour  me  dispenser  d'avoir  recours 
aux  moyens  directs,  c'est*à-dire  à  introduction  de  bougies  dans 
l'urètlire. 

M.  le  docteur  Serres  (de  Dax)  a  publié  une  série  d'observations  qui 
prouvent  l'utilité  du  sulfate  de  quinine,  et  son  innocuité  dans  des  cas 
de  dysurie  et  de  rétention  d'urine,  produites  par  la  contracture  des 
muscles  du  col  de  la  vessie, 

M.  Serres  donne  le  sulfate  de  quinine  en  potion  à  la  dose  de  1  à 
U  grammes  :  25  centigrammes  par  heure  (1). 

Les  bougies  de  cire  moUe  ont  été  souvent  employées  par  différents 
chirurgiens,  entre  autres  par  Ch.  Bell  et  Howship,  contre  les  strie* 
turcs  spasmocliques,  ou  pour  faire  cesser  l'inflammation  chronique 
de  la  portion  profonde  de  l'urètlire.  Mais  c'est  principalement  M.  Ci- 
vlaio  qui  a  démontré  leur  grande  utilité  et  les  avantages  qu'on  retire 
de  leur  emploi  (2  ;.  On  introduit  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours, 
suivant  l'irritabilité  du  sujet,  une  bougie  de  cire  molle  d'un  petit 
volume,  et  on  la  laisse  en  place  deux  ou  trois  minutes.  Étant  très 
souple,  elle  entre  très  aisément,  et  elle  provoque  très  peu  de  réac- 

(t)  Dulletin  général  d$  thérapeutique^  i5  novembre  1857. 
(2)  Civilité,  TraUé  pratique  iet  maladies  des  organe  génito-ur inaires,  iase* 
1851,  t.  |. 
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lion.  En  fort  peu  de  temps,  a|)rès  quatre  ou  cinq  introductions,  la 
sensibilité  de  l'urèthre  est  modifiée,  et  elle  est  bientôt  ramenée  à  son 
état  normal. 

Lorsque  après  un  certain  nombre  d'introductions,  le  canal  tolère 
facilement  les  bougies  petites,  on  les  remplace  par  do  plus  grosses, 
et  progressivement  on  introduit  celles  qui  ont  8  ou  0  millimètres  de 
diamètre. 

La  bougie  fait  ordinairement  cesser  le  spasme  de  l'urètbre,  et 
cette  amélioration  persiste  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  ; 
souvent  il  reparait,  et  c'est  avec  une  grande  i)ersévérance  qu'il  faut 
le  combattre.  II  est  nécessaire  de  recourber  l'extrémité  de  la  bougie, 
non-seulement  pour  franchir  lobstacle  que  l'on  rencontre  souvent 
au-dessus  du  bulbe,  mais  surtout  afin  de  ne  pas  être  arrêté  par  le  repli 
valvulaire  du  col  de  la  vessie,  très  fréquent  dans  cet  état  particulier. 

L'inflammation  des  tissus  de  l'urèthre  a  été  si  rebelle  à  l'introduc- 
tion des  bougies  simples,  c|ue  des  chirurgiens  ont  cru  nécessaire  de 
les  enduire  de  médicaments,  et  de  les  porter  ainsi  préparées  sur  le 
siège  du  mal.  Ch.  Bell  les  a  trempées  dans  l'huile  de  térébentliine  et 
dans  un  liniment  contenant  du  précipité  rouge  ou  de  l'onguent  ba* 
silicum.  On  s'est  servi  aussi  de  l'onguent  merouriel. 

H.  Mercier  a  introduit  dans  l'urèthre  la  pommade  au  calomei,  la 
pommade  alumiuée,  saturnée,  môlée  d'extrait  de  tannin  (i),  dont  il 
enduit  l'extrémité  de  \k  bougie,  ou  il  roule  cette  dernière  dans  la 
poudre  médicamenteuse  qu'il  veut  employer. 

L'usage  des  bains  tièdes  ou  chauds  m'a  paru  être  plus  nuisible 
qu'utile.  Après  un  grand  bain  ou  après  un  bain  de  siège,  la  contrac- 
ture est  plus  forte,  et  j'ai  vu  souvent  des  malades  être  atteints 
de  rétention  d'urine,  ou  de  grande  difficulté  d'uriner,  une  ou  deui; 
heures  après  avoir  pris  un  bain. 

Dans  le  commencement  du  traitement  par  les  bougies,  la  con- 
tracture augmente  quelquefois,  et  elle  devieut  très  douloureuse,  il 
faut  dans  ce  cas  cesser  l'introduction  des  bougies,  prescrire  des  bois- 
sons acides,  et  faire  placer  dans  le  rectum  un  suppositoire  con- 
tenant 2  centigrammes  d'extrait  gommeux  d'opium,  et  2  centi- 
grammes d'extrait  de  belladone.  Le  suppositoire  doit  être  employé 
pendant  trois  ou  quatre  jours. 

L'immersion,  pendant  quelques  secondes,  dans  un  bain  de  siège 
froid,  les  bains  de  rivière  de  peu  de  durée,  quatre  ou  cinq  minutes 
au  plus,  et  répétés  tous  les  jours,  des  douches  froides  en  jet  ou  en 

(f)  Mercifr,  Recherches  anatomiques^  pathologiques  et  thérapeutiques  sur  les 
valvules  du  col  de  la  vessie,  cause  fréquente  et  peu  connue  de  rétention  d^urine. 
tSiS,  p.  31S. 
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pluie,  sur  le  périnée  et  sur  le  ventre,  ont  heureusement  fait  cesser 
des  contractures  qui  avaient  résisté  à  Tusage  prolongé  des  bougies 
de  cire  molle. 

On  voit  aussi  des  cas  où  la  vessie  a  perdu  une  partie  de  sa  force 
d'expulsion  par  suite  de  la  longue  durée  de  la  contracture  ;  l'urine 
est  trouble  et  elle  contient  des  mucosités  qui  la  font  ressembler  à 
l'urine  altérée  par  un  catarrhe  vésical.  Ces  cas  sont  heureusement 
modifiés  par  l'emploi  des  injections  dans  la  vessie,  qui  seront  tou- 
jours précédées  de  l'introduction  des  bougies  répétée  pendant  plu- 
sieurs jours. 

Les  premières  injections  doivent  être  foites  avec  de  l'eau  tiède.  Si 
elles  ne  provoquent  pas  de  trop  vives  contractions  vésicales,  on 
emploie  l'eau  froide.  Pour  faire  ces  injections ,  on  introduit  une 
sonde  flexible  de  5  millimètres,  et  on  laisse  sortir  l'urine.  On  place 
ensuite  dans  l'ouverture  de  la  sonde  l'extrémité  de  la  canule  d'une 
seringue  contenant  250  ou  300  grammes  de  liquide,  et  l'on  pousse  le 
piston  avec  une  extrême  lenteur,  afin  que  l'injection  ne  distende  pas 
brusquement  les  parois  de  la  vessie.  S'il  est  nécessaire  de  faire  coup 
sur  coup  plusieurs  injections,  on  charge  de  nouveau  la  seringue, 
pendant  que  le  liquide  précédemment  introduit  s'écoule  par  la  sonde. 
On  doit  cesser  de  pousser  le  pistou  lorsque  le  malade  éprouve  le 
besoin  d'uriner  ;  si  ce  besoin  ne  se  fait  pas  sentir,  on  peut  faire  trois 
ou  quatre  injections,  mais  il  est  prudent  de  ne  pas  dépasser  ce 
nombre,  afin  d'éviter  des  réactions  brusques  que  le  défaut  de 
sensibilité  de  la  vessie  ne  peut  pas  faire  prévoir. 

Après  avoir  fait  des  injections  pendant  quelques  jours,  on  modifie 
la  température  de  l'eau,  selon  qu'elle  provoque  des  contractions  plus 
ou  moins  vives.  Cette  dernière  circonstance  sert  également  de  guide 
pour  le  nombre  d'injections  à  faire  dans  la  journée. 

Les  douches  d'eau  froide  sont  particulièrement  utiles  lorsqu'il  y 
a  faiblesse  de  la  vessie  et  des  organes  génitaux.  Les  premières  doi- 
vent être  données  avec  ménagement,  parce  que  les  sujets  très 
sensibles  les  supportent  avec  peine.  11  est  utile  dans  ces  cas  de  com- 
mencer avec  l'eau  tiède,  et  bientôt  l'eau  froide  ne  produit  plus  une 
sensation  pénible. 

Pendant  la  période  du  traitement  où  on  donne  les  douches,  il  faut 
entretenir  la  liberté  du  ventre  par  de  légers  purgatifs  pris  tous  les 
quatre  ou  six  jours. 

Le  vin  de  quinquina  et  les  pilules  d'iodure  de  fer  sont  très  utiles 
aux  sujets  affaiblis  par  l'habitude  de  la  masturbation  et  par  des  excès 
de  coït.  Les  bains  de  mer  et  de  rivière  produisent  de  bons  efiets  si 
le  sujet  est  lymphatique  ou  scrofuleux. 
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S*ii  existe,  en  même  temps  que  la  contracture,  une  affection  cu- 
tanée ou  une  diathèse  rhumatismale,  il  faut  avoir  recours  aux  bains 
et  aux  douches  de  Baréges  ou  de  Plombières.  Si  l'affection  est  dar* 
treuse,  on  active  le  traitement  en  faisant  prendre,  après  la  douche, 
un  bain  dont  la  cbaleur  est  portée  de  30  à  35  degrés  Réaumur,  et 
dont  la  durée  est  de  dix  à  vingt-cinq  minutes. 

Les  boissons  augmentent  souvent  le  spasme  et  les  douleurs  du 
col  de  la  vessie.  Ces  accidents  se  produisent  particulièrement  lorsque 
les  malades  prennent  des  diurétiques  et  des  eaux  sulfureuses. 

On  a  conseillé  l'emploi  des  mercuriaux,  dominé  par  cette  idée  que 
les  maladies  de  Turèthre  sont  presque  toujours  dues  à  une  cause 
syphilitique.  M.  Mercier,  qui  après  B.  Bell  a  fait  l'essai  de  cette 
médication,  dit  qu'il  en  est  résulté  une  augmentation  du  ténesmede 
la  vessie. 

Lorsque  c'est  Tinflammation  chronique  de  la  [>ortion  profonde  de 
Turèthre,  sans  complication,  qui  entretient  la  contracture  du  col  de 
la  vessie,  on  obtient  de  bons  effets  des  injections  portées  au  delà  du 
bulbe.  11  est  difficile  de  faire  arriver  une  injection  dans  la  portion 
membraneuse,  si  on  place  seulement  le  bout  de  la  seringue  dans  la 
portion  pénienne  :  il  faut  donc  introduire  jusqu'au  delà  du  bulbe 
une  sonde  ouverte  aux  deux  bouts,  sur  laquelle  on  adapte  la  se- 
ringue pour  taire  l'injection.  La  sonde,  de  ^  à  5  millimètres,  doit 
être  terminée  par  une  courbure  fixe,  afin  de  ne  pas  être  arrêtée  au 
bulbe.  Le  liquide  que  j'ai  employé  avec  le  plus  de  succès,  et  con- 
seillé par  M.  J.  Magaud,  est  composé  de; 

Eau  distillée  très  pare 30  grammes. 

Nitrate  acide  liquide  de  mercure 2  gouttes. 

Après  dix  ou  douze  jours,  la  sensibilité  de  Turèthre  est  assez  di- 
minuée pour  qu'on  puisse  mettre  trois  gouttes  d'azotate  acide  dans 
l'injection.  Il  faut  avoir  soin  de  faire  uriner  le  malade  immédiatement 
après  avoir  fait  l'injection,  si  l'on  veut  éviter  une  augmentation  du 
ténesme  et  de  très  firéquents  et  très  vifs  besoins  d'uriner.  Ce  traite- 
ment doit  être  continué  avec  persévérance,  et  il  est  prudent 
d'avertir  le  malade  que  trois  ou  quatre  mois  de  soins  sont  néces- 
saires pour  obtenir  sa  guérison. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  s'est  servi  du  chlorure  de  zinc  en 
injections  (1).  On  injecte  une  fois  par  jour  une  solution  de  chlorure 
de  zinc  à  1/1000  pour  les  uréthrites  simples  et  aigi^.ës,  et  à  1/500 
pour  les  uréthrites  chroniques  et  rebelles. 

(I)  Union  méâkale^  10  mai  t859. 
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M.  Logoueat  a  soumis  50  malades  à  ce  traitemeni  dans  aon  service 
au  Volrde-Grt^,3t  atteints  d'nréthrites simples,  iSaiguea,  17  ohro* 
niques. 

Les  uréthrites  datant  de  douse  à  quinze  jours,  sans  phénomènes 
généraux,  sans  douleurs  locales,  furent  soumises  obaque  jour  à  une 
injcclion  à  1/1000,  conservées  pendant  trois  ou  cinq  minutes. 
Trois  ressentiront  des  douleurs  qui  disparurent  entre  ti*ois  et  neuf 
jour&;  la  minimum  du  traitement  a  été  de  six  jours,  le  maximum 
(le  trente-'Cinq. 

A  la  dose  de  1/1000  et  de  1/500,  ces  injections  ne  sont  pas  en 
général  douloureuses,  elles  déterminent  rarement  des  accidents, 
et  elles  modifient  rapidement  Técoulement. 

La  cautérisation  par  TaKotale  d'argent  solide  a  été  Taite  dans  la 
portion  profonde  de  Turètlire,  pour  éteindre  Tintlammation  ohro* 
nique.  Cette  médication  ne  réalise  pas  tout  ce  que  Lallemand  en 
a  fait  espérer,  et  si  dans  un  certain  nombre  de  cas  elle  a  été  utile, 
c'est  on  diminuant  la  sensibilité  des  tissus  et  en  les  préparant 
à  recevoir  sans  danger  des  instruments  destinés  h  y  faire  quelque 
opération.  Elle  améliore  Tétat  du  malade,  mais  elle  guérit  rarement 
quoiqu'elle  ait  été  vantée  outre  mesure  ;  elle  est  cependani  utile 
dans  certaines  circonstances,  c'est-à-dire  lorsque  la  sensibilité  de 
l'urètlire  est  trop  vive. 

On  a  inventé  divers  instruments  pour  porter  le  caustique  sur  le 
col  de  la  vessie.  La  sonde  à  cautériser  de  Lallemand,  le  moins  défec^ 
tueux,  n'agit  pas  sur  le  qpl  de  la  vessie  avec  la  mémo  certitude 
qu'elle  le  fait  dans  la  portion  profonde  de  l'urèlbre,  malgré  la  grosse 
olive  que  ce  chirurgien  a  fait  placer  à  l'eKlrémité  du  mandrin. 

Le  porle-causlique  que  M.  Mercier  a  fait  construire  permet  d'agir 
avec  la  plus  grande  précision.  Cet  instrument  se  compose:  1*  d'une 
gatne  d'argent  do  6  millimètres  de  diamètre,  droite  dans  presque 
toute  son  étendue;  à  12  millimètres  de  son  extrémité  véstcale  elle 
se  recourbe  à  angle  droit.  La  partie  droite  de  la  gaine  porte,  prèsde 
la  courbure,  sur  le  côté  concave,  une  ouverture  de  Ik  millimètres;  son 
exlrémitéexterne  est  terminée  par  un  barillet  ouvert  en  partie  hori- 
zontalement et  en  partie  perpendiculairement;  ce  barillet  est  fermé 
par  une  lame  de  cuir  ou  de  liège; 

2**  D'une  tige  d'argent  entrant  à  frottement  dans  le  barillet,  et 
portant  ù  son  extrémité  une  cuvette  de  10  millimètres  de  longueur 
destinée  à  recevoir  le  caustique  ;  l'extrémité  externe  de  la  tige  porto 
une  vis  engrenée  dans  la  fente  du  barillet  (1). 

(1)  Mercier,  loc,  cit.,  p.  ^28. 
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On  peut  mettre  le  caustique  à  découvert  en  tournant  la  cuvette 
du  côté  de  l'ouverture  de  la  gaine,  et  en  même  temps  lui  imprimer 
un  mouvement  de  va-et-vient  de  manière  à  le  faire  agir  sur  une 
surface  e^ale  à  la  longueur  de  la  fenêtre  de  la  gaine. 

Opération.  —  On  doit  d'abord  évacuer  Turine  avec  une  sonde 
ordinaire;  on  introduit  le  porte-caustique,  dont  la  fenêtre  est 
enduite  de  suif  afin  que  Turine  ne  puisse  y  pénétrer.  Avec  le  bec 
renvei*sé  de  la  gatne  on  accroche  la  lèvre  inférieure  du  col  de  la 
vessie^  et  la  fenêtre  est  ainsi  mise  en  rapport  avec  la  surface  qui 
doit  être  cautérisée  :  on  tourne  ensuite  In  cuvette  jusqu'à  ce  qu*elie 
soit  dans  l'ouverture  de  la  gaine;  après  une  ou  deux  secondes,  on 
fait  de  nouveau  tourner  le  mandrin  afin  de  recouvrir  le  caustique; 
on  ramène  en  haut  la  courbure  de  la  gaine,  et  l'on  retire  l'instru- 
ment. 

Cette  cautérisation  produit  immédiatement  une  vive  douleur 
dans  la  portion  profonde  de  l'urèthre,  et  un  ténesme  du  col  de  la 
vessie  qui  augmentent  lorsque  le  malade  commence  et  lorsqu'il  finit 
d*uriner.  Pendant  les  efibrts  qu'il  fait  pour  expulser  complètement 
l'urine,  le  sang  tombe  par  gouttes  et  quelquefois  par  jet.  Après 
deux  ou  trois  jours,  la  quantité  de  sang  diminue,  et  il  cesse  de 
couler  du  cinquième  au  sixième  jour.  Alors  il  se  produit  une  sécré- 
tion puriforme  épaisse  qui  diminue  et  qui  devient  plus  séreuse, 
pour  disparaître  enfm  après  dix  ou  douze  jours. 

La  douleur,  ou  plutôt  la  sensibilité  en  urinant,  dure  plus  long- 
temps; elle  s'affaiblit  progressivement  et  elle  cesse  enfin  de  se  faire 
sentir:  le  malade  est  guéri.  Dans  certains  cfis,  elle  reparaît  telle 
qu'elle  était  avant  la  cautérisation. 

C'est  dans  cette  situation  qu'il  est  utile  de  pratiquer  de  nouveau 
cette  opération,  c'est-à-dire  un  mois  ou  six  semaines  après  qu'on  Ta 
faite  une  première  fois. 

La  cautérisation  do  la  portion  profonde  de  Turèthre  peut  produire 
momentanément  la  rétention  d'urine.  Il  faut  tout  de  suite  débarras- 
ser Id  vessie  en  introduisant  une  petite  sonde  très  flexible  et  à  cour- 
bure fixe.  Il  vaut  mieux  répéter  cette  introduction  chaque  fois 
que  le  malade  a  besoin  d'uriner,  que  de  le  laisser  faire  de  grands 
et  inutiles  efforts  qui  congestionnent  le  col  de  la  vessie  et  qui  dispo- 
sent les  organes  urinaires  à  une  vive  et  prompte  inflammation. 

Hégime  à  prescrire  aux  malades.  —  Lorsque  la  santé  générale  n'a 
pas  souffert  de  la  contracture,  il  ne  faut  rien  changer  au  régime 
alimentaire;  mais  si  les  voies  digestives  sont  atteintes,  la  diète 
doit  être  sévère.  Le  plus  léger  écart  réagit  sur  la  vessie,  et  son  effet 
fâcheux  persiste  longtemps. 
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I^  régime  alimentaire  le  plus  convenable  consislc  cq  viandes 
rôties,  en  volailles,  en  poissons  frais  et  en  légumes  verts,  dont  il 
fout  cependant  exclure  les  asperges. 

Aux  repas,  la  boisson  doit  se  composer  d'eau  de  Seitz  rougie,  et 
d'un  ou  de  deux  verres  de  vin  de  Bordeaux.  Je  n'ai  pas  remarqué 
que  le  café  ait  été  nuisible.  Il  faut  s'abstenir  de  toute  espèce  de 
liqueurs. 

Dans  les  temps  humides,  pendant  la  saison  des  brouillards,  le 
malade  doit  porter  de  la  laine  aux  pieds  et  se  couvrir  de  flanelle. 

Hunter  a  recommandé,  et  M.  Civiale  a  vériGé  la  justesse  de  celte 
i*ecommandation,  de  ne  pas  faire  de  longs  voyages,  soit  à  cheval, 
soit  en  voiture,  surtout  pendant  l'hiver,  à  cause  des  agacements 
qui  surviennent  au  col  de  la  vessie,  et  de  la  difficulté  d'uriner  qu'ils 
produisent. 

Il  faut  s'abstenir  d'une  manière  absolue  de  toute  excitation 
sexuelle  ;  la  plupart  des  sujets  atteints  de  cette  affection  ne  doivent 
pas  l'attribuer  à  une  autre  cause  qu'à  l'abus  du  coït  ou  de  la  mas- 
turbation. 

Le  régime  et  les  précautions  hygiéniques  doivent  être  observés 
longtemps  et  avec  persévérance,  cette  maladie  ayant  une  tendance 
très  grande  à  se  reproduire. 

ARTICLE  III. 

DE   LA   VALVULE  MUSCULAIRE    DU  COL   DE   LA   VESSIE. 

Lorsque  la  contracture  est  ancienne,  lorsque  l'inflammation  qui 
l'a  produite  a  duré  longtemps,  les  tissus  subissent  une  altération 
de  texture,  les  fibres  musculaires  s'atrophient,  elles  devieiment 
fibreuses,  et  la  contracture  se  change  en  rétraction,  c'est-à-dire  que 
la  modification  temporaire  devient  permanente. 

M.  Mercier,  le  premier,  a  décrit  cette  maladie,  et  il  a  fait  connaître 
les  moyens  de  la  guérir  (1). 

Anatomie  pathologique.  —  M.  Mercier,  dans  la  période  la  moins 
avancée  qu'il  a  pu  observer,  a  vu  le  tissu  musculaire  noirâtre, 
coloration  due  à  la  coagulation  du  sang,  et  qui  résiste  à  des  lavages 
prolongés.  Lorsque  l'inflammation  a  disparu ,  la  coloration  des 
tissus  est  moins  forte,  leur  volume  s'amoindrit  en  largeur  et  en 
épaisseur,  leur  consistance  augmente,  ils  perdent  leur  élasticité,  et 
plus  tard  enfin,  ils  prennent  l'aspect  du  tissu  fibreux. 

Ce  chirurgien  fait  remarquer  que  si  l'on  a  longtemps  méconnu 

(1)  Mercier,  loc.  cit.^  |b  44. 
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la  valvule  musculaire  du  col  de  la  vessie,  c'est  que  dans  les  autop- 
sies OD  ouvre  Turètlire  par  sa  paroi  supérieure  jusqu'à  la  vessie,  et 
on  l'étalé  pour  l'examiner  :  alors  la  valvule  s'affaisse,  et  elle  perd 
son  relief.  Il  faut  ouvrir  la  vessie  par  sa  paroi  antérieure,  en  s'arré- 
tant  au  coi  pour  bien  voir  la  valvule,  et  il  ne  reste  plus  de  doute  sur 
l'application  de  son  bord  postérieur  faisant  saillie  contre  le  bord  an- 
térieur. L'oriôce  uréthro-vésical  est  fermé  comme  par  une  soupape. 
Symptômes,  —  Presque  tous  les  symptômes  rationnels  de  la  val- 
vule musculaire  appartiennent  aussi  à  la  contracture  :  cependant, 
lors(|ue  la  valvule  existe,  le  malade  urine  plus  difficilement;  il  doit 
prolonger  les  efforts  pour  faire  partir  l'urine,  dont  le  jet  est  grêle, 
en  spirale  et  sans  projection.  La  vessie  ne  se  vidant  pas,  les  besoins 
sont  rapprochés:  enfin  la  rétention  peut  être  complète.  Avant  d'ar- 
river à  cette  gravité,  le  malade  souffre  longtemps,  les  efforts  violents 
et  souvent  reproduits  agissent  sur  le  rectum,  et  les  matières  fécales 
s'échappent  involontairement. 

Après  de  tels  efforts,  ou  l'urine  s'échappe  tout  à  coup  et  sort 
à  plein  canal,  ou  le  jet  reste  petit,  bifurqué,  et  s'arrête  brusquement 
pour  recommencer  après  de  nouveaux  efforts.  Dans  l'un  et  l'autre 
cas,  si  l'on  introduit  une  sonde  quand  le  malade  a  fini  d'uriner,  on 
amène  encore  une  quantité  de  liquide  qui  démontre  que  la  vessie  ne 
se  vide  pas  complètement.  C  est  alors  que  les  besoins  se  font  sentir 
à  des  intervalles  rapprochés,  qu'il  se  manifeste  des  signes  d'irrita- 
tion dans  les  organes  urinaires  et  qu'on  remarque  une  sensibilité 
au  col  de  la  vessie  augmentant  souvent  par  la  détécation.  L'éja- 
culation  est  accompagnée  d'une  douleur  aigué,  brûlante,  semblable 
à  celle  produite  par  une  déchirure. 

D'autres  fois  la  sensibilité  n'est  réveillée  que  par  le  passage  d'une 
sonde  dans  l'urèthre. 

L'introduction  du  doigt  dans  le  rectum  excite  une  douleur  vive, 
surtout  lorsqu'on  exerce  une  pression  sur  la  prostate,  dont  les  lobes 
sont  devenus  sensibles,  mais  non  hypertrophiés. 

Un  signe  qui  ne  fait  jamais  défaut,  c'est  l'engourdissement  de 
l'extrémité  de  la  verge,  et  la  sensation  de  piqûre  d'aiguille  dans  la 
fosse  naviculaire. 

La  difficulté  d'uriner  augmente,  et  si  elle  n'arrive  pas  jusqu'à  la 
rétention  complète,  le  malade  expulse  seulement  une  très  petite 
quantité  d'urine.  La  vessie  se  distend,  elle  se  fatigue,  ol  souvent  elle 
perd  sa  force  contractile.  On  apprécie  la  diminution  plus  ou  moins 
grande  de  la  contractilité,  par  la  force  du  jet  d'urine  qui  s'échappe 
de  la  sonde  qu'on  vient  d'introduire. 

Exploration,  —  On  doit  s'assurer  avant  toutes  clioses  de  la  liberté 


UiS  MiLADiBS  1>B  LUREIHRK. 

(lu  canal,  de  son  degré  de  sensibilité,  de  la  situation  tieis  points 
douloureux. 

Il  taut  reconnaître  Tétat  de  la  vessie  et  de  ses  parois,  recliarcber 
si  sa  conlraetilité  est  augmentée  ou  diminuée,  enfin  quelle  est  la 
nature  des  urines. 

On  obtient  ces  résultats  en  introduisant  avec  lenteur  une  soude 
flexible,  à  courbure  fixe,  sans  mandrin,  et  d'un  diamètre  de  3  à 
h  millimètres.  Pendant  que  la  sonde  avance  vei*s  la  vessie,  on  note 
les  points  sensibles  et  les  obstacles  reconnus  par  le  chirurgien.  Ayant 
{>énctré  dans  la  vessie,  la  sonde  laisse  sortir  Turinc  et  fait  coiinattre 
le  degré  de  sensibilité  des  parois  vésicales,  et  la  force  de  projection 
du  jet  d^urine.  Enfin,  en  retirant  la  sonde  avec  précaution, on  cherche 
à  retrouver  les  obstacles  {)erçus  pendant  son  introduction. 

Si  Ton  s'est  servi  d'une  sonde  terminée  par  un  renflement  oUvaire, 
on  voit  souvent  attachée  au-dessous  du  renflement  une  sécrétion 
nmqueuse,  quelquefois  mêlée  de  sang. 

Ces  symptômes,  qui  appartiennent  aussi  à  la  contracture,  peuvent 
faire  soupçonner  l'existence  de  la  valvule  musculaire,  mais  ils  ne 
sutUsent  pas  pour  en  avoir  la  démonstration.  H  faut  donc  avoir  re- 
cours à  une  exploration  plus  précise,  faite  avec  un  instrument  plus 
sensible.  C'est  le  cathéter  explorateur,  à  courbure  courbe  et 
brusque  de  M.  Mercier,  qu'il  faut  employer. 

Le  chirurgien  doit  se  placer  à  droite  du  malade,  afin  d*ètre  le 
maître  de  ses  mouvements  p«:iur  exécuter  la  dernière  partie  de  l'opé- 
ration ,  et  pour  faire  les  recherches  souvent  longues  et  toujours 
délicates. 

L'instrument  est  posé  dans  la  direction  du  pli  de  l'aine,  et 
sa  iK)rlion  recourbée  est  toujours  maintenue  dans  l'axe  du  canal, 
sans  appuyer  sur  aucune  des  parois.  Arrivé  au  bulbe,  on  ramèiR* 
le  pavillon  perpendiculairement  à  l'axe  du  corps,  on  soulève  la 
verge  et  la  sonde,  afin  de  placer  son  bec  on  regard  de  l'ouverture 
(le  la  portion  membraneuse,  et  on  commence  à  faire  le  mouvement 
d'abaissement  vers  les  cuisses.  Ce  mouvement  est  très  diflicile  à 
ojMJrer  sans  danger  :  on  doit  se  souvenir  (|u*il  existe  toujours  une 
iiillananation  chronique  de  la  portion  profonde  de  l'urèthre,  qu'elle 
provoque  souvent  un  spasme  de  la  portion  membraneuse.  Co  spasme 
devient  un  obstacle  qu'il  faut  franchir  avec  de  grandes  précautions 
pour  ne  pas  faire  de  déchirures. 

Après  avoir  lentement  abaissé  le  pavillon  du  cathéter  vers  les 
cuisses  du  malade,  on  exerce  contre  l'obstacle  une  pression  modérée, 
sans  saccades,  jusqu'à  ce  que  le  spasme  ait  cessé  ;  mais  il  faut  bien 
se  garder  d'emplover  la  force. 
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Par  une  légère  impulsion  en  avant,  Tinstninient  arrive  au  col  de 
la  vessie  où  il  est  arrêté  par  la  valvule.  On  doit  de  nouveau  abaisser 
lentement  le  pavillon  du  cathéter  jusque  entre  les  cuisses  du  malade 
en  môme  temps  qu'on  le  pousse  en  avant  :  le  talon  de  la  courbure 
affaisse  la  valvule,  passe  par-dessus  et  pénètre  dans  la  vessie.  On  Ty 
fait  entrer  jusqu'à  3  ou  6  centimètres  de  profondeur.  On  renverse  la 
portion  recourbée  vers  letrigone,  et  en  maintenant  la  tige  horizon- 
tale, on  attire  la  portion  recourbée  contre  la  lèvre  postérieure  du 
col,  contre  laquelle  on  la  tient  solidement.  Enfin  on  lui  fait  par- 
courir circulairement  toute  la  surface  de  Torificc  uréthro-vésical. 
Si  dans  ce  mouvement  de  rotation  le  bec  de  l'instrument  n*est  pas 
arrêté,  et  si  en  tirant  sur  la  lèvre  inférieure  du  col  il  est  fortement 
accroché,  il  ne  reste  plus  de  doute  sur  la  nature  de  l'obstacle  qui 
s'oppose  à  la  sortie  de  Turine.  La  certitude  est  plus  grande  encore 
lorsqu'on  établit  les  différences  qui  existent  entre  les  sensations  four- 
nies par  les  tumeurs,  la  valvule  prostatique  et  la  valvule  musculaire. 

Ces  différences  seront  décrites  dans  le  cliapitre  traitant  des  tu- 
meurs prostatiques. 

Lorsqu'on  retire  l'instrument,  apri*s  avoir  relevé  son  bec,  on  doit 
su  ivre  attentivement  sa  sortie  de  la  vessie  ;  en  rentrant  dans  la  portion 
membraneuse,  il  donne  la  sensation  d'un  échappement,  dû  à  son 
passage  brusque  sur  un  obstacle  qu'il  abandonne  subitement. 

On  voit  donc  que  le  cathéter  explorateur  de  M.  Mercier  est  le  seul 
instrument  qui  puisse  fournir  les  données  nécessaires  pour  recon- 
naître la  valvule  musculaire  du  col  de  la  vessie;  et  que  les  sondes 
ordinaires,  les  bougies  de  cire  ou  à  empreintes,  sont  sans  aucune 
valeur  pour  ce  cas  spécial. 

Traitement,  —  Préparation  du  malade,  —  Ce  traitement  consiste 
tians  la  section  de  la  valvule.  Cette  opération  est  rarement  suivie 
d'accidents  graves,  à  la  condition  d'y  préparer  convenablement 
le  malade.  On  sait  que  les  manœuvres  exécutées  dans  les  voies  uri- 
nuires,  et  principalement  au  col  de  la  vessie,  ont  souvent  pour 
résultat  des  accès  de  fièvre  violents  et  des  hémofrhagies  abondantes. 
Il  est  donc  important  de  savoir  s'il  n'existe  pas  quelque  prédispo- 
sition qui,  favorisant  l'un  ou  l'autre  de  ces  accidents^  crée  de  sérieux 
embarras,  l'opération  étant  terminée. 

Pendant  le  traitement  préparatoire,  si  on  a  remarqué  que  le  ma- 
lade est  disposé  aux  accès  de  fièvre,  il  faut  donner  le  sulfate  de  qui-*^ 
nine  pendant  les  quelques  jours  qui  précèdent  l'opération. 

Si  le  malade  souffre  de  ténesmes  du  rectum  ou  de  la  vessie,  on 
doit  cherdier  à  les  calmer  par  des  lavements,  petits  et  souvent  renou- 
velés, par  des  bains  de  siège,  par  des  boissons  délayantes. 
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Il  Cdt  prudent  que  le  malade  ne  fasse  pas  des  efforts  pour  uriner, 
c'est  en  introduisant  une  sonde  pour  vider  la  vessie,  qu'il  évi- 
tera la  reproduction  de  ces  ténesmes  qui  disposent  à  riiémorrhagie. 
Lorsqu'il  existe  quelque  cause  d'bémorrhagie,  M.  Mercier  con- 
seille de  faire  prendre  au  malade,  la  veille  de  ropératioii^  de  deux 
heures  en  deux  heures,  un  quart  de  verre  d'une  infusion  de  quin- 
quina contenant  2  ou  3  grammes  d'acide  sulfurique  concentré 
par  litre.  Cependant  cette  préparation,  utile  contre  l'hémorrhagie, 
augmente  quelquefois  l'irritation  de  la  vessie  (1). 

Enlin^  le  jour  de  l'opération,  le  malade  doit  prendre  le  matin 
un  lavement  pour  vider  le  rectum,  et  après  il  prend  un  quart  de 
lavement  laudanisé,  qui  ne  doit  pas  être  rendu  ;  et  pour  que  ce 
petit  lavement  ne  soit  pas  expulsé,  on  vide  d'abord  la  vessie  avec 
une  sonde. 

Incision  de  la  valvule  musculaire,  —  L'incision  de  la  valvule  mus- 
culaire du  col  de  la  vessie,  faite  pour  la  première  fois  par  M.  Mer- 
cier, a,  comme  toutes  les  opérations  nouvelles,  passé  par  des  phases 
diverses,  et  les  différentes  modifications  vraiment  utiles  qui  1  ont  fait 
admettre  dans  la  pratique  sont  également  dues  à  ce  chirurgien. 

Les  premiers  instruments  ayant  pour  but  l'excision  datent  de  1837 
et  1838,  et  it  en  est  fait  mention  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  de  1839.  Depuis,  ayant  appliqué  l'excision  particuliè- 
rement aux  valvules  prostatiques,  M.  Mercier  a  employé  rincistoo 
pour  faire  disparaître  les  valvules  musculaires. 
Cette  dernière  opération  a  aussi  été  modifiée  d'une  manière  si 

heureuse,  qu'elle  est  aujourd'hui  une  des  manœu- 
vres les  plus  précises  qu'on  exécute  dans  la  pro- 
fondeur des  organes  urinaires. 

Inciseur  à  lame  fixe  (fig.  8).  —  Cet  instrument, 
qui  agit  comme  un  bistouri,  attaque  la  valvule 
par  son  bord  libre;  il  la  divise  en  avançant  vers 
sa  base.  Dans  l'épaisseur  de  la  tige  B,  tout  près  de 
la  'courbure,  il  y  a  une  lame  A  qu'on  i>eut  faire 
saillir  à  volonté  de  2,  U  et  même  6  millimètres  (2), 
sans  que  la  pointe  de  cette  lame  se  dégage  de  la 
gaine  qui  la  protège. 

Après  l'avoir  introduit  dans  la  vessie,  on  tourne 
le  bec  en  bas  et  on  l'attire  jusque  contre  la  valvule  afin  de  la  re- 
connaître. On  enfonce  l'instrument  dans  la  vessie,  en  le  maintenant 
dans  la  même  position,  et  l'on  fait  saillir  la  lame  A.  Il  suffit  ensuite 

(  I  )  Hecherchessur  le  traitement  des  maladies  des  organes  urinaires.  i  856,  p.  233. 
(2)  Mercier,  loc,  cit.,  p.  258. 
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(le  le  ramener  jusqu'à  ce  qu'il  soit  arrêté  au  col  vésical,  ce  mouve- 
ment (l'arrière  en  avant  suffit  pour  diviser  la  valvule.  On  repousse 
ensuite  l'instrument  ouvert  afin  de  compléter  la  section;  on  bit 
rentrer  la  lame  dans  sa  gaine,  en  pressant  sur  le  bouton  de  l'ex- 
trémité manuelle  de  l'appareil,  et,  après  avoir  reporté  en  haut  le 
bec  de  l'instrument,  on  l'extrait  lentement  et  avec  précaution. 

Cette  opération  se  fait  rapidement  lorsque  la  valvule  est  résis- 
tante; mais  quelquefois  cette  dernière  est  molle,  flottante,  et  elle  se 
dérobe  à  la  lame  qui  ne  peut  l'entamer.  C'est  pour  remédier  à  cette 
incertitude  que  M.  Mercier  a  fait  connaître,  en  1867,  un  instru- 
ment nouveau  (Gg.  9)  qui  agit  avec  une  grande  précision  (1). 

Inciseur  à  lame  courante.  —  La  lame  A  de  cet  instrument  est 
coupante  sur  toute  sa  circonférence,  et  elle  est  portée 
par  une  tige  aplatie  qui  glisse  dans  la  gaine  C.  Deux 
vis  de  pression,  placées  à  l'extrémité  manuelle  de  la 
gaine,  permettent  de  tenir  la  lame  solidement  en- 
fermée dans  la  courbure,  de  la  faire  sortir  par  le 
talon  B,  et  de  la  faire  agir  sur  la  convexité  en 
limitant  sa  course. 

^Manuel  opératoire.  —  Apres  avoir  fait  une  injec- 
tion d'eau  tiède  dans  la  vessie,  on  introduit  l'instru- 
ment, dont  la  lame  est  solidement  enfermée  dans 
la  gaine  par  les  vis  de  pression.  On  tourne  le  bec 
en  bas,  et  ou  l'attire  contre  la  valvule.  On  ouvre  la  Fk«  9. 

vis  à  la  droite  de  l'opérateur,  et  on  tire  le  bouton  fixe  au  mandrin  : 
la  lame  se  dégage  de  la  gaine,  et  elle  parcourt  un  espace  d'un 
centimètre  et  demi  à  peu  près  (fig.  9).  Par  ce  premier  mouvement, 
on  incise  la  valvule  dans  une  partie  de  sa  hauteur,  et  ce  qui  eu 
reste  intact  se  place  forcément  entre  le  bec  recourbé  de  la  gaine 
et  le  dos  de  la  lame.  Ensuite  on  repousse  la  lame  dans  sa  gaine,  et 
Ion  coupe  par  ce  ^second  mouvement  la  partie  restée  inUicte.  On 
répète  cette  manœuvre  deux  ou  trois  fois,  en  maintenant  immobile 
la  tige  de  la  gaine,  et,  après  avoir  fait  rentrer  la  lame,  on  ferme 
la  vis,  et  on  retire  l'instrument. 

Il  est  nécessaire  de  faire  remarquer  que,  malgré  la  course 
de  la  lame,  la  valvule  n'est  pas  entièrement  coupée,  surtout  à 
sa  base  et  vers  le  vérumontanum.  On  s'en  assure  en  agissant  avec 
l'instrument  fermé,  comme  on  le  fait  avec  le  cathéter  explora- 
teur; c'est-à-dire  qu'avec  le  talon  on  cherche  si  l'on  n'est  par 
arrêté  pas  une  saillie  du  côté  de  l'urèthre  qui  gène  l'entrée  dans 

(t)  Hecherclies  sur  le  traitement  des  maiadies  des  orgaties  ur inaires,  1856, 
p.  216 
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ia  vessie.  Si  elle  existe,  on  appuie  contre  elle  le  talon  de  Tiuslru- 
ment,  le  bec  étant  tourné  en  haut,  on  ouvre  la  vis  à  la  droite  de 
Topérateur,  et  en  poussant  en  arrière  le  mandrin  qui  porte  la  lame, 
on  fait  faire  à  celle-ci,  sur  le  talon  de  la  courbure,  une  saillie  de 
de  2  ou  3  millimètres  B  ;  ensuite  on  achève  la  section  en  relevant  vers 
le  ventre  la  tige  de  Tinstrument  auquel  on  imprime,  avec  grande 
précaution,  quelques  mouvements  de  va-èt-vient. 

Suites  de  ropératimt.  —  Hémorrhagie,  —  Aussitôt  l'incision  tenni* 
née,  le  sang  coule,  s'ama^  dans  la  vessie  et  se  forme  en  caillots. 
Les  besoins  d* uriner  deviennent  quelquefois  très  pressants,  et  ils  sont 
difficiles  à  satisfaire.  Il  est  prudent  d*introduire  une  sonde  pour 
vider  la  vessie,  au  lieu  de  laisser  le  malade  se  li>Ter  à  des  efibrts 
impuissants,  et  nuisibles  en  ce  qu'ils  activent  l'écoulement  du  sang. 
M.  Mercier  a  donné  avec  raison  le  conseil  de  faire  dans  la  vessie  une 
injection  d'eau  froide,  après  avoir  extrait  les  caillots  qui  y  sont  accu- 
mulés; ensuite  il  est  rare  de  voir  se  reproduire  les  ténesmes 
et  la  fréquence  des  besoins  d'uriner.  Ordinairement  l'héinoiThagie 
diminue  rapidement,  et  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  les  urines 
sont  à  peine  colorées  de  sang,  si  même  elles  n'ont  repris  leur  cou* 
leur  naturelle. 

Les  suites  de  l'opération  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples  que 
nous  venons  de  le  dire.  Quelquefois  l'héniorrhagie  est  très  abon- 
dante, et  elle  se  produit  alors  qu'on  était  fondé  à  la  croire  définiti- 
vement arrêtée  :  je  l'ai  vue  reparaître  le  quatrième  jour,  avec  une 
intensité  inquiétante;  et  je  dois  dire  néanmoins  que,  quelle  qu*ait  été 
son  abondance,  j'ai  toujours  pu  l'arrêter,  soit  en  plaçant  une  sonde 
de  6  à  7  millimètres  de  diamètre,  soit  en  faisant  des  injections  d'eau 
froide  dans  la  vessie,  soit  enfin  en  combinant  ces  deux  moyens. 

M.  Mercier  a  également  vu  des  hémorrhagies  considérables  dues, 
sans  aucun  doute,  à  des  amses  constitutionnelles,  telles  que  la  trop 
grande  fluidité  du  sang,  le  tempérament  lymphatique,  etc.  Il  hni 
tenir  compte  aussi  de  l'état  de  la  vessie,  qui,  très  irritable,  se  con- 
tracte avec  violence,  produit  le  ténesme  et  favorise  la  sortie  du  sang 
par  la  plaie. 

La  fièvre,  suite  ordinaire  des  opérations  faites  dans  les  voies  un- 
naires,  ramène  ou  augmente  souvent  la  perte  de  sang  ;  et  enfin  l'in- 
troduction d'une  sonde  trop  volumineuse,  faite  trop  tôt  ou  sans  les 
précautions  indispensables,  est  une  cause  fréquente  de  cet  accident. 

L'opération  terminée,  le  malade  doit  évacuer  sans  sonde  l'eau  de 
l'injection.  Afin  de  diminuer  l'action  des  causes  qui  influent  sur 
l'écoulement  de  sang,  c'est  couché  sur  le  côté,  et  sans  faire  d'efforts^ 
qu'il  rendra  cette  injectiion,  Si  le  liquide  sort  facilement,  s'il  n'est 
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pas  trop  mélangé  de  sanj;,  on  est  fondé  k  ne  pas  craindre  une  hé- 
morrhagie  abondante. 

Lorsque  Tinjection  ne  peut  jms  être  expulsée,  il  faut  intro- 
duire une  sonde  courbe  flexible,  de  6  à  7  noiliimètros  de  diamètre, 
et  dont  les  ouvertures  sont  assez  grandes  pour  permettre  aux  caillots 
de  passer  librement.  Si  ces4»tllots  restent  dans  la  sonde,  il  faut  y 
introduire  une  bougie  flexible,  qui,  par  des  m^uvemeols  de  va- 
et-vient,  les  déchire.  Enfin,  si  l'accumulation  des  caillots  pro- 
duit les  accidents  de  la  rétention,  il  faut  avoir  recours  aux  différents 
moyens  employés  dans  rhématurie,  et  qui  sont  décriïs  dans  ce 
diapitre  spécial. 

Certaines  dispositions  constitutionnelles,  énumérées  déjà,  prolon- 
gent rhémorrhagie;  M.  Mercier  cite  une  durée  d'à  peu  près  un  mois. 
Le  temps  le  plus  long  que  j'ai  vu  est  de  onze  jours.  Cette  liémor- 
rhagie  a  été  heureusement  combattue  par  une  alimentation  très  to- 
nique, et  par  l'emploi  du  vin  de  quinquina  et  de  l'iodure  de  fer. 

Je  n'ai  jamais  obtenu  de  résultat  satisfaisant  de  l'application  du 
froid  sur  l'abdomen  et  sur  les  organes  génitaux. 

M.  Mercier  dit  qu'il  faut  s'opposer  à  la  cicatrisation  des  parties 
divisées  lorsque  l'écoulement  du  sang  est  arrêté.  Vers  le  sixième 
jour  après  l'opération ,  il  introduit  une  bougie  cylindrique  à  cour- 
bure fixe,  et  assez  volumineuse  pour  remplir  le  canal;  il  pousse 
ensuite  dans  cette  bougie  une  tige  d'acier  dont  il  élève  modérément 
le  manche.  Les  jours  suivants  il  l'élève  davantage,  jusqu'à  produire 
une  forte  pression  sur  le  fond  de  la  plaie. 

La  dépression,  utile  lorsqu'on  a  coupé  une  valvule  prostatique, 
ne  m'a  pas  semblé  être  nécessaire  dans  le  cas  de  valvule  musculaire. 
J'ai  fait  un  grand  nombre  de  sections  de  cette  valvule,  je  n'ai  jamais 
employé  la  dépression  après  cette  opération,  et  les  résultats  ont  été 
aassi  heureux  que  ceux  où  l'on  a  eu  recours  à  cette  manœuvre. 
1^  cicatiPisation  est  complète  au  bout  de  trots  semaines. 
Dans  certains  cas  une  partie  de  la  valvule  a  échappé  à  l'action  de 
rînstrument,  et  une  seconde  opération  est  devenue  nécessaire.  Il  ne 
faut  la  faire  que  lorsque  rinflammation  produite  |>ar  la  première^ 
entièrement  éteinte.  On  s'exposerait,  en  coupant  des  tissus  enflam- 
mée, à  une  hémorrhagie  abondante  ou  a  une  inflammation  suppu- 
ratiTequi  pourrait  se  terminer  par  une  résorption  purulente.  Il  faut 
donc  attendre  au  moins  trois  ou  qiiatre  semaines  avant  de  faire  une 
opération  nouvelle. 
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musculaires,  il  n'est  point  dû  au  raccourcissement  de  fibres  quel- 
conques» il  est  mécanique  en  quelque  sorte,  et  offre  dans  aoa  éner- 
gie, sa  continuité,  sa  résistance,'  tous  les  caractères  de  fatalité  |nK>pres 
aux  phénomènes  moléculaires* 

De  même  que  M.  J.  Guérin,  M.  Cruveilhier  admet  la  tranafor- 
nintion  fibreuse  des  parois  de  Turèthre  (1),  transformatkm  qui 
occupe  tantôt  un  seul  point  des  parois  de  ce  canal,  de  manière  à 
tormer  un  étranglement  circulaire  semblable  à  celui  que  produit 
un  lien  fortement  serré;  tantôt  une  longueur  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  conduit,  par  exemple  de  /i,  6,  8  ou  12  ligneSf  et  même 
davantage. 

Le  caractère  fibreux  des  rétrécissements  est  un  fait  démontré; 
M.  Cruveilhier  dit  n'avoir  jamais  rencontré  de  rétrécissemeiil  d*une 
autre  nature.  Il  croit  aussi  qu'il  y  a  disparition  complète  de  la  mem- 
brane muqueuse,  et  plus  ou  moins  complète  du  tissu  érecUle.  Il 
attribue  ces  modifications  à  une  inflammation  chronique  ou  à  une 
ula'ration  On  n,  dit-iL  gratuitement  multiplié  les  altérations  orga- 
niques dans  les  rétrécissements,  dont  il  n'a  jamais  rencontré  qu'une 
seule  espèce,  la  transformation  fibreuse. 

Je  n'ai  pas  vu  la  disparition  complète  de  la  membrane  muqueuse 
telle  que  M.  Cruveilhier  dit  l'avoir  observée.  Les  injections  au  mer^ 
cure  prouvent  au  contraire  qu'elle  existe  encore,  et  que  le  plus 
souvent  elle  est  peu  modifiée. 
Lorsqu'on  injecte  un  sujet  atteint  d'un  rétrécissement  blanc, 
•  nacré,  linéaire  (stricture),  on  voit  très  distinctement,  après  avoir 
enfoncé  le  tube  à  injection  dans  le  tissu  éi^ectile  du  canal  à  1  ou 
2  centimètres  en  avant  du  rétrécissement^  on  voit,  dis-je,  le  mercure 
s'arrêter  contre  la  ligne  blanche  formant  le  rétrécissement  sans 
pouvoir  le  dépasser,  au  contraire,  si  le  tube  à  injection  est  enfoncé 
très  légèrement  au-dessous  seulement  rie  l'épithàium,  on  distingue 
alors  les  globules  mercuriels  parcourir  toute  la  surface  du  rétrécis- 
sement et  y  dessiner  des  anastomoses  très  serrées,  très  fines,  et 
plus  déliées^  plus  minces  que  celles  qui  existent  en  avant  du  rétré- 
cissement. Lorsqu'il  y  a  eu  plaie  ou  déchirure,  lorsque  les  rétrécis- 
sements ont  une  origine  traumatique,  le  mercure  ne  peut  pas  circu- 
ler à  la  surface,  quellequc  soit  la  profondeur  où  l'on  fait  pénétrer  le 
tube,  parce  que  dans  ces  cas  la  muqueuse  déchirée  est  remplacée 
pur  mie  cicatrice  inodulaire. 

Les  injections  mereurielles  prouvent  donc  que  la  membrane  mu- 
queuse n'est  pas  délfuitc,  et  qu'on  a  donné  à  rulcératîon  une 

(1}  Annales  dç  la  chirurgie  française,  t.  IV,  1849. 
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iufluenoe  trop  grande  dans  la  production  des  rélrécUseineuii.  On  a 
dit  :  H  est  difficile  d'expliquer  par  la  blennorrhagie  comineat  Tin- 
flammation  reste  fixée  à  un  seul  point  du  canal.  Sans  aucun  doute, 
nous  ignorons  encore  comment  et  pourquoi  Tinflammation  se  fixe 
sur  un  pœnt  du  canal  plutôt  que  sur  un  autre;  mais  il  ne  s'ensuit 
pas  que,  pour  ignorer  encore  ce  fait,  nous  devions  attribuer  ces 
effets  bien  connus  à  une  cause  très  souvent  imaginaire. 

m/ Mercier,  acceptant  les  idées  de  M.  J.  Guérin,  explique  la 
formation  des  rétrécissements  par  la  grande  vascularité  du  liiitt 
spongieux  de  l'urètbre,  et  il  prend  pour  exemple  des  cbangttnaots 
qui  s'y  opèrent  ceux  qu'on  observe  dans  une  vdne  envahie  par  Tiii- 
flammation.  La  membrane  interne  de  ce  vaisseau  rougit,  et  le  sang 
se  coagule  ;  les  parois  deviennent  plus  épaisses  et  moins  élastiques  ; 
enfin,  elles  forment  un  cordon  dur  et  douloureux  (i).  Si  rinflam» 
matioo  augmente,  la  membrane  interne  suppure,  et  ordinairement 
le  sang  ooegulé,  mêlé  de  pus,  se  fait  jour  au  dehors,  la  vebie  s'obli"* 
tire,  al  elle  est  réduite  à  l'état  d'un  cordon  dur  et  blanc.  Au  con« 
traire,  si  l'inflammation  a  pu  être  arrêtée,  il  n'y  a  pas  produetiou 
de  pus,  le  sang  se  coagule,  terme  le  conduit  et  anpAcbe  la  circula- 
tion ;  l'absorption  fait  disparaître  les  parties  liquides  du  caillot,  qui 
perd  de  son  volume,  pàlit  et  devient  très  dur.  Enfin  te  caillot  dis* 
paraît,  les  parois  de  la  veine  se  rapprochent  et  se  confondent,  et  il 
un  reste  plus  qu'un  cordon  fibreux^  blanc  et  dur  (2). 

M.  Mercier  cite  encore  comme  exemple  l'inflammation  d'une  tu* 
meur  érectile,  qu'on  voit  s'atrophier  et  disparaître  lorsque  le  travail 
d'absorption  a  opéré  dans  les  capillaires  ce  que  nous  venons  de  voir 
se  passer  dans  le  cas  où  la  veine  enflammée. 

La  même  chose  a'  lieu  dans  le  tissu  spongieux  de  l'urèthre 
lorsqu'une  de  ses  parties  a  été  atteinte  par  l'inflammation:  l'examen 
anatomique  le  montre  clairement.  Si  l'on  coupe  ce  tissu  modifié  par 
l'inflammation,  et  si  on  le  soumet  à  un  filet  d'eau,  on  voit  les  parois 
des  aréoles  épaissies,  et  remplies  d'un  sang  coagulé  qui  ne  dispa* 
rait  pas  entièrement  par  le  lavage. 

Plus  tard,  après  un  temps  plus  ou  moins  long»  imposable  à 
préciser,  les  aréoles  s'oblitèrent,  et  les  tissus  condensés  prennent 
l'aspect  et  les  propriétés  du  tissu  fibreux. 

L'inflammation  n'atteint  pas  toujours  le  même  degré  d'intensité. 
Les  causes  qui  la  produisent  peuvent  être  peu  actives,  ou  un  traite- 
ment heureux  peut  l'arrêter  dans  sa  marche  :  alors  les  parties  les 

(1)  Mercier,  Mémoire  sur  les  rétrécissements  de  rurèthre,  \u  Gazette  médicale, 
1S45. 
(S)  Mercier,  tliète  pour  le  aerlortl,  Pirif,  1S39,  p.  tl. 
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plus  flaides  du  sang  sont  absorbées  progressivement  ;  la  fibrine  se 
condense,  elle  devient  jaunfttre  et  elle  est  encore  peu  consistante. 
Plus  tard  l'absorption  est  plus  complète,  et  à  la  place  du  tissa  spon- 
gieux, on  trouve  une  production  fibreuse,  blanche,  homogène  et 
dure,  toujours  moins  volumineuse  que  le  gonflement  inflamma- 
toire qui  l'a  produite,  et  souvent  moins  épaisse  que  le  tissu  normal 
dont  elle  a  pris  la  place.  Cette  production  nouvelle,  douée  ^*ane 
force  de  rétraction  permanente  et  progressive,  diminue  bientôt  le 
calibre  du  canal  et  forme  le  rétrécissement  de  l'urèthre. 

M.  Reybard  croit  que  le  tissu  qui  forme  le  rétrécissement  se  pro- 
duit à  la  manière  du  tissu  inodulaire,  comme  les  cicatrices  ordi- 
naires. Il  a  soin  d'ajouter  qu'il  ne  résulte  pas  de  la  transformation 
des  parois  uréthrales  en  un  tissu  anormal.  C'est-à-dire  qu'il  n'y  a 
pas  transformation,  mais  substitution  de  tissu,  l'ancien  disparais- 
sant par  voie  d'absorption  et  ne  laissant  dans  le  nouveau  aucune 
trace  de  structure  ni  de  propriété.  Ce  tissu  s'organise  aux  dépens  des 
produits  plastiques  que  l'inflammation  a  appelés  et  retenus  dans 
l'épaisseur  des  couches  uréthrales,  où  ils  se  coagulent,  se  conden- 
sent et  s'organisent  par  une  circulation  nouvelle  qui  s'y  établit.  Les 
anciens  tissus  sont  refoulés,  comprimés  et  privés  des  éléments  de 
leur  nutrition;  ils  disparaissent  ensuite  par  l'absorption  intersti- 
tielle, au  point  de  ne  plus  laisser  de  trace  de  leur  présence  (i). 
Ce  tissu  ne  reprend  jamais  les  propriétés  primitives  des  parois  de 
l'urèthre.  Cette  explication  n'est  pas  conforme  aux  faits  dévoilés  par 
les  autopsies. 

M.  Reybard  pense  que  le  rétrécissement  se  forme  pendant  la  durée 
des  phénomènes  inflammatoires,  et  quelquefois  même  il  est  déjà 
constitué  avant  qu'ils  n'aient  cessé  complétfmîenl.  «  Ce  qui  le  dé- 
montre, dit-il,  c'est  qu'on  trouve  presque  à  coup  sûr  une  coarctation 
plus  ou  moins  avancée,  compliquant  les  blennorrhagies  invétérées  ou 
les  écoulements  qui  se  reproduisent  par  les  plus  petits  excès.  » 

Ce  tissu  nouveau  n'a  cependant  pas  dôjà  acquis  sa  consistance 
définitive,  et  il  n'est  pas  encore  l'état  fibreux.  Sa  structure  et  ses  pro- 
priétés sont  assez  différentes^  avant  l'organisation  fibreuse  et  api^ 
cette  organisation  opérée,  pour  y  distinguer  deux  périodes  :  dans  la 
première  le  rétrécissement  est  dilatable,  dans  la  seconde  il  ne  l'est 
plus.  Cette  observation,  qui  serait  si  importante  pour  le  traitement. 
reste  à  peu  près  sans  valeur  pratique,  par  l'impossibilité  où  l'on  est 
de  reconnaître  le  degré  de  la  transformation  fibreuse.  Le  temps  né- 
cessaire à  cette  transformation  est  très  variable;  elle  dépend,  soit  du 

(1)  Reybard,  Traité  jn-atique  des  rétrécissemenis,  1853,  p.  113. 


DIS  EinicismiiErre  m  l'oièthu.  57 

degré  de  rinflammation,  soit  de  la  plus  ou  moins  grande  qiaisseur 
de  tissu  envahie. 

L'inflammation  produit  le  rétrécissement  à  la  condition  d'engen- 
drer un  tissu  anoi^nal  :  ce  qui  a  lieu  lorsqu'elle  dépasse  les  limites 
de  la  membrane  muqueuse  pour  atteindre  une  partie  plus  ou  moins 
grande  du  corps  spongieux  vasculaire  qui  enveloppe  l'urèthre. 

C'est  lorsque  la  tuméCACtion  inflammatoire  a  disparu  que  com- 
mence la  production  du  tissu  nouveau»  qui  ne  s'arrêtera  plus  dans 
son  développement.  Le  rétréciss^nent  n'est  donc  pas  produit  par 
la  tuméfaction  inflammatoire,  mais  il  est  le  résultat  de  la  propriété 
nouvelle,  lentement  acquise  par  les  tissus,  après  la  disparition  de 
l'inflammation.  On  a  la  preuve  de  ce  fait  par  le  long  espace  de  temps 
qui  s'écoule  entre  la  cessation  des  symptômes  inflammatoires  et  le 
commencement  des  troubles  fonctionnels  des  organes  urinaires.  Ce 
n'est  donc  pas  un  effet  direct  de  l'inflammation,  mais  une  consé- 
quence souvent  très  éloignée,  et  qui  ne  se  révèle  que  lorsque  cette 
dernière  n'existe  plus. 

La  notoriété  acquise  à  l'œuvre  de  M.  Reybard  par  l'approbation 
que  lui  a  donnée  l'Académie,  nous  a  obligé  d'exposer  longuement  la 
théorie  de  ce  chirurgien.  Nous  ne  pouvons  cependant  pas  accepter 
des  opinions  dont  les  recherches  cadavériques  démontrent  le  peu 
de  fondement. 

Tibsus  du  rétrécissement.  —  Lorsque  le  rétrécissement  est  formé, 
les  tissus  qui  le  composent,  loin  d'être  plus  volumineux  que  les  pa- 
rois de  l'urèthre^  sont  au  contraire  plus  minces.  Au  lieu  de  se  mon- 
trer en  saillie,  en  relief,  on  les  voit  aplatis  et  condensés.  Il  est  vrai, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit,  que  Lallemand  a  rapporté  le  fait  d'un 
épaississement  des  parois  uréthrales  observé  sur  un  sujet  mort  pen- 
dant le  traitement  d'une  strangurie.  Si  l'on  fait  attention  à  ce  que 
dit  ce  chirurgien,  que  le  tissu  était  très  facile  à  déchirer^  on  com- 
prendra que  les  sondes  introduites  pour  guérir  la  strangurie  ont  en- 
flammé, gonflé  et  ramolli  les  tissus  des  rétrécissements,  ainsi  qu'on 
l'observe  généralement  pendant  la  première  période  du  traitement 
par  la  dilatation. 

La   consistance  de    ces  tissus  est  toujours  plus  grande  que 
celle  des  parois  de  l'urèthre;  de* sorte  que,  si  le  rétrécissement 
siège  dans  la  portion  pénienne,  il   est  presque  toujours  possible 
de  le  sentir  avec  le  doigt  promené  sur  l'urèthre  distendu  par  une 
bougie. 

La  coloration  varie  selon  que  la  transformation  fibreuse  est  plus 
ou  moins  complète.  L'inflammation  cessant,  la  transformation 
fibreuse  étant  à  peine  commencée,  les  tissus  sont  encore  épaissis  et 
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d'un  rouge  noirâtre:  plus  tard  ils  diminuentd'ép«i8Mur.  et  la  rougeur 
s'affaiblit.  Enfin,  lorsque  l'état  fibreux  est  complet,  les  tissus  sont 
lisses,  blancs,  dépourvus  d'aréoles  sanguines  et  presque  enlièreinait 
de  vaisseaux  (1);  le  tissu  fibreux  morbide  est  plu^  facile  à  influencer 
par  l'inflammation  que  le  tissu  fibreux  naturel  ;  il  n'est  pas  doué 
seulement  d'une  rétractilité  lente  et  progressive,  à  la  manière  des 
cicatrices,  mais  il  possède  encore  une  rétractilité  rapide,  presque 
instantanée,  à  la  manière  des  faisceaux  jaunes  élastiques.  Ce  fait  im- 
portant résulte  des  recherches  de  M.  Heybard.  Mais  ces  proptiélés 
ne  sont  pas  également  fortes  aux  diverses  périodes  de  leur  formation. 
Faible  lorsqu'ils  commencent,  la  rétractilité  augmente  arec  leur 
développement,  et  accroît  les  difficultés  de  leur  dilatation. 

L'élasticité  est  aus^si  une  propriété  de  ces  tissus  ;  elle  se  compose 
de  deux  phénomènes  distincts,  l'extension  et  la  rétraction,  que 
M.  Reybard  appelle  élastique^  afin  de  ne  pas  la  confondre  avec  la 
rétraction  lente  et  progressive.  C'est  cette  élasticité  qui  comprime 
quelquefois  les  sondes  pendant  le  cathétérisme,  et  qui  rend  leur 
extraction  difficile  et  douloureuse. 

L'extensibilité  élastique,  premier  phénomène  de  ca  tissu,  Tsrie 
beaucoup,  sans  qu'il  soit  encore  possible  de  déterminer  les  causes 
de  ces  variations.  C'est  ainsi  que  certains  rétrécissements  sont  trèi 
rebelles  à  la  dilatation  des  deux  ou'trois  premiers  millimètres,  tandis 
qu'ils  opposent  peu  de  résistance  à  une  dilatation  plus  considérable, 
il  en  est  d'autres,  au  contraire,  qui,  faciles  à  élargir  au  début  du 
traitement,  résistent  avec  une  telle  énergie  après  avoir  atteint  5  ou 
6  millimètres,  qu'il  faut  renoncer  à  toutes  manœuvres,  tant  elles 
sont  douloureuses,  inutiles  et  périlleuses. 

La  rétractilité  élastique,  second  phénomène  de  l'élasticité,  consiste 
dans  le  resserrement  de  l'ouverture  élargie  par  la  dilatation.  t> 
resserrement  s'opère  brusquement  dans  une  certaine  limite;  puis, 
lentement,  elle  ramène  l'ouverture  au  diamètre  qu'elle  avait  avant 
d'avoir  subi  l'action  du  corps  dilatant.  Les  rétrécissements  dont  ks 
parois  sont  rigides  se  resserrent  plus  rapidement  que  ceux  dont  les 
parois  ont  conservé  plus  de  souplesse.  Ce  retrait  est  quelquefois  si 
prompt,  qu'en  explorant  un  rétrécissement  avec  une  bougie  à  boule, 
on  éprouve  autant  de  difficulté  à  extraire  l'instrument  qu'on  en  avait 
eu  à  le  franchir;  et  cette  résistance  est  d'autant  plus  subite  et  plus 
considérable,  (|ue  les  parois  de  la  stricture  sont  plus  denses  et  plas 
rigides. 

Quelques  chirurgiens  admettent  encore  comme  des  rétrédsse- 

(1)  llereier,  Beeh^eUât  mr  tot  réiréeinements,  in  G^setlp  mééhaUf  1S45 
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menu  des  productions  morbides  n'ayant  rien  de  commun  avec  eux, 
si  ce  n*est  la  gène  apportée  à  la  sortie  de  i*urine.  Leurs  conséquences 
sont  à  peu  près  les  mêmes.  11  a  donc  été  facile  de  ne  pas  en  foire  la 
distinction,  alors  surtout  (|u*on  cherchait  peu  à  s'éclairer  par  les  au- 
topsies. A  ce  titre,  nous  croyons  devoir  leur  donner  place  à  côté  des 
rétrécissements  et  les  examiner  dans  un  même  chapitre. 

Hétrécissementê  vatmdairet  ou  bridi formée,  -^  Ces  sortes  d'obstacles 
se  forment  dans  la  portion  pénienne  de  l'urèthre,  plus  particulière- 
ment dans  la  courbure  sous-pubierme,  et  sur  sa  face  inférieure.  Ra- 
rement circulaires,  et  placés  transversalement,  ils  ont  néanmoins 
quelquefois  d'autres  dispositions.  M.  Civiale  en  a  vu  obliquement  ou 
longitudinalement  développés:  leur  dureté  s'accrott  en  vieillissant. 
Leur  nombre  varie  ainsi  que  leur  position;  ils  sont  quelquefois  si 
rapprochés,  que  la  sonde  semble  traverser  un  rétrécissement  très 
allongé. 

Les  brides  (mt  peu  d'épaisseur,  surtout  à  leur  bord  libre.  Elles 
laissent  sur  la  bougie  de  cire  molle  une  empreinte  semblable  à  un 
étranglement  produit  par  un  fil  mince.  Leur  densité  plus  grande; 
leurdécoloration,  et  le  manque  de  transparence,  les  distinguent  de  la 
membrane  muqueuse.  Généralement,  elles  ont  un  bord  adhérent  et 
un  bord  libre. 

Dans  les  recherches  cadavériques,  on  doit,  pour  les  voir,  fendre 
Turèthre  en  avant  et  en  arrière  de  la  bride,  et  allonger  le  oanal  en 
tirant  sur  les  deux  bouts  en  sens  inverse. 

Une  bride  qui  a  souvent  opposé  une  grande  résistance  au  passage 
d'une  sonde,  s'efface  entièrement  par  la  division  longitudinale  du 
canal. 

La  bride  formée  par  la  cicatrice  d'un  ulcère  est  rare,  et  il  est  per- 
mis de  croire  qu'on  l'a  souvent  admise  plutôt  par  l'induction  que 
par  l'observation. 

On  a  attribué  aussi  la  formation  de  ces  brides  à  i'accolement  de 
deux  surfaces  de  la  muqueuse,  à  une  duplicature  de  cette  membrane, 
selon  Goulard;  à  des  excroissances  formant  saillie  linéaire,  selon 
Laenncc;  à  une  exsudation  plastique  ou  à  de  fausses  membranes, 
selon  Ducamp.  Ces  diverses  explications  prouvent  combien  peu  on 
a  demandé  aux  recherches  cadavériques  la  solution  de  ce  problème. 
Nous  croyons  que  la  bride,  la  valvule,  sont  toujours  le  produit 
de  l'inflammation.  Depuis  l'emploi  des  injections  caustiques  dans  le 
traitement  de  la  blennorrhagie,  on  a  eu  très  souvent  l'occasion  de 
constater  la  présence  de  ces  productions  morbides.  Elles  modifient 
toujours  le  calibre  de  Turèthre,  par  l'altération  que  subit  la  mu- 
queuse en  longueur  et  en  largeur.  Elles  sont  distinctes  des  valvules 
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normales  ;et,  n'ayant  pas  fait  cette  diffërenoe,  on  a  admis  à  tort 
des  rétrécissements  valvulaires ,  sortes  de  diaphragmes  adhérents 
par  leur  grande  circonférence  aux  parois  de  Turèthre  et  laissant 
passer  Turine  par  une  ouverture  centrale. 

En  les  examinant  après  avoir  ouvert  le  canal,  on  voit  sur  la  sur- 
face muqueuse  une  ligne  blanche,  semblable  à  une  constriction  fidte 
avec  un  fil  très  mince.  Si  Ton  étend  les  recherches  plus  profondé- 
ment, soit  avec  le  scalpel,  soit  avec  des  injections  au  mercure,  on 
voit  la  muqueuse  très  adhérente  aux  tissus  sous-jacents,  se  confon- 
dant avec  eux  et  ayant  Taspect  d'un  fil  blanc  et  nacré.  Cette  mem- 
brane muqueuse  n'est  ni  plissée  ni  froncée,  mais  elle  a  perdu  de 
son  extensibilité  et  de  son  étendue  ;  en  un  mot,  elle  est  réiréde. 

Excroissances^  fongosités^  végétations^  camosités,  —  On  a  attribué 
longtemps  à  ces  productions  morbides  la  plus  grande  influence 
sur  la  rétention  d'urine.  Les  inventeurs  des  bougies  médicamen- 
teuses ont  eu  pour  but  leur  destruction  par  la  suppuration.  Hais  le 
peu  de  fondement  de  la  théorie  des  camosités  a  été  prouvé  par 
les  recherches  d'anatomie  pathologique,  et  ce  fait,  admis  comme 
étant  la  règle,  n'a  pas  tardé  à  être  reconnu  comme  étant  uoe  rare 
exception. 

Cependant  quelques  chirurgiens  les  ont  niées.  Everard  Home  dit 
n'en  avoir  jamais  vu  ;  Hun  ter  en  a  rencontré  deux  fois  (1),  dans  des 
cas  de  rétrécissements  très  anciens  et  Turèthre  ayant  beaucoup  souf- 
fert. 

•  M.  Civiale  (2)  a  trouvé  un  petit  nombre  de  camosités  sur  un  ma- 
lade de  l'hôpital  Necker.  La  portion  membraneuse  de  l'urèthre  con- 
tenait une  série  de  granulations  semblables  à  celles  que  Ton  observe 
quelquefois  dans  la  vessie. 

Al.  Leroy  (3)  rapporte  aussi  Thistoire  de  plusieurs  malades  atteints 
de  camosités  ;  l'une  surtout,  l'observation  de  M.  B.  de  M...,  est  très 
instructive.  Ce  malade,  après  avoir  subi  sans  succès  plusieurs  trai- 
tements par  la  dilatation  et  par  la  cautérisation,  fut  enfin  guéri  par 
l'arrachement  des  camosités,  au  moyen  de  la  bougie  à  boule. 

Deux  fois  j'ai  vu  et  enlevé  des  camosités,  et  jamais  je  n'en  al 
trouvé  sur  les  cadavres. 

M.  Civiale  dit  :  «  les  camosités  occupent  généralement  la  partie 
fixe  de  l'urèthre.  »  Les  faits  publiés  par  M.  Leroy  prouvent  qu'elles 
se  forment  le  plus  ordinairement  dans  la  fosse  naviculaire.  Goulard 

(1)  Hanter,  CEuvret  complètes^  annotées  par  MM.  Richelot  et  Ricord,  t.  U, 

p.  366. 

{V.)  Civiale,  loc.  cit.,  l  I,  p.  102. 
(3)  UrologiôyÇ,  44. 
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parle  d'une  carnosité  placée  à  l'ouverture  de  Turèthre;  et  Tun  des 
deux  faits  que  j'ai  vus  offrait  cette  circonstance  particulière,  que  le 
suj^  était  atteint  d'un  hypospadias  laissant  à  découvert  ces  végéta- 
tions au  nombre  de  quatre,  implantées  sur  la  paroi  supérieure  du 
canal,  réunies,  agglomérées  et  semblables  à  celles  observées  souvent 
derrière  la  couronne  du  gland.  Elles  furent  harponnées  avec  une 
petite  érigne  et  excisées  avec  des  ciseaux. 

H.  Mercier  (1)  a  foit  en  1835,  avec  H.  le  docteur  Fiorimond,  l'au- 
topsie du  corps  d'un  vieillard  dont  l'urèthre  contenait  douze  ou 
treize  petites  excroissances,  ayant  presque  la  couleur  des  bourgeons 
charnus  qui  s'élèvent  à  la  surface  des  plaies.  Presque  toutes  étaient 
placées  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  ;  une  seule  s'était  déve- 
loppée sur  la  paroi  supérieure,  à  l'origine  de  la  portion  membra- 
neuse; les  autres  étaient  disséminées  entre  le  méat  urinaire  et  la 
portion  prostatique. 

Ces  excroissances  ne  se  développent  pas,  ainsi  qu'on  l'a  cru,  sur 
le  fond  d'anciennes  ulcérations.  H.  Leroy,  acceptant  l'opinion  de 
Morgagni,  dit  que  u  si  ces  petites  excroissances  ou  fongosités  ne  sont 
pas  observées  plus  souvent,  c'est  que  rarement  on  a  l'occasion  de 
voir  les  rétrécissements  à  leur  début.  »  Les  faits  de  cette  nature  étu- 
diés par  Morgagni  et  par  M.  Leroy  sont  en  petit  nombre. 

M.  Ricord  dit  que  ces  végétations  sont  plus  communes  chez  la 
femme  que  chez  l'homme.  Hunter  n*en  a  cependant  jamais  vu  chez 
la  femma  11  ajoute  :  a  Quoique  rares,  on  les  observe  quelquefois  ; 
dans  toutes  mes  autopsies,  je  n'en  ai  vu  que  deux  fois;  c*étaient  des 
corps  qui  naissaient  sur  la  surface  de  l'urèthre,  comme  des  granu- 
lations, et  qu'on  aurait  appelés  des  polypes  dans  d'autres  parties 
du  corps  (2).  • 

Chez  l'homme,  si  l'on  compare  leur  fréquence  au  grand  nombre 
d'autres  causes  produisant  la  rétention  d'urine,  on  admettra  leur 
peu  d'importance;  et  en  tenant  compte  des  observations  faites  par 
les  chirurgiens,  on  restera  aussi  éloigné  de  l'opinion  de  ceux  admet- 
tant la  carnosité  comme  la  cause  la  plus  ordinaire  des  troubles  dans 
rémission  de  Turine,  que  de  celle  qui,  en  les  niant,  faisait  dire  à 
Dionis  :  «  Elles  sont  filles  de  l'intérêt  et  de  Timposture.  » 

Les  adhérences  entre  les  surfaces  opposées  de  l'urèthre  sont  très 
rares.  M.  Civiale  dit  n'en  avoir  jamais  vu,  et  n'en  connaître  aucun 
exemple  bien  avéré. 

(1)  Mercier,  Recherches  analomiques,  etc.,  sur  les  maladies  des  organes gèrUto- 
nrinaires,  184t,  p.  120. 

(2)  Hanter,  Traité  des  maladies  véméhennes,  oolet  de  Ricord,  p.  320, 
1852. 
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/ftfiuraiioHM  de  l'urèthre.  — *  Un  a  cité  et  j'ai  vu  des  urèthres  ifi« 
dures  dans  une  certaine  étendue  ;  un,  entre  autres,  etutérisépar 
Oucamp,  et  successivement  par  les  chirurgiens  qui  ont  continué 
l'emploi  de  cette  méthode.  L'induration  s'étendait  depuis  le  méat 
urinairc  jusqu'au  commencement  du  bulbe.  Une  bougie  de  h  nilli- 
mètres  v  était  serrée  et  donnait  la  sensation  du  frottennent  d'ane 
feuille  de  parchemin. 

M.  Civiale,  d'après  les  faits  observés  à  l'hôpital  Necker  et  dans  le 
musée  de  Hunter,  dit  :  «  Cette  altération  a  lieu  aux  dépens  des  parois 
de  l'urèthre,  et  non  dans  la  muqueuse.  Cet  épaississement,  cette  in- 
duration, laissent  sortir  l'urine  après  de  violents  efforts,  et  ils  ren- 
dent presque  impossible  l'introduction  d'une  petite  bougie. 

La  transformation  la  plus  complète  a  lieu  surtout  dans  le  tissu 
spongieux,  qui  semble  n'être  plus  qu'un  .ligament.  La  fragilité  des 
tissus  signalés  par  Lallemand  est  une  circonstance  exceptionnelle. 

On  a  vu  également  la  portion  memb^ineuse  changée  en  une 
sorte  de  cordon  ligamenteux.  M.  Rayer  cite  un  exemple  d'indura* 
tion  siégeant  dans  la  partie  moyenne  du  bullu). 

L'induration  détruit  l'élasticité  des  parois,  rend  difficile  l'émis* 
siou  de  l'urine  et  l'introduction  des  bougies;  le  canal  est  dur  et 
tendu  :  selon  M.  Bell ,  elle  est  compliquée  d'un  écoulement  abon- 
dant. 

M.  Civiale  dit  que  l'écoulement  est  seulement  le  résultat  de  vio- 
ienoes  faites  dans  l'urèthre,  soit  par  le  cathétérisnie,  soit  par  la  eau* 
térisation.  Ce  chirurgien,  ainsi  que  M.  Rayer,  ont  vu  dans  quelques 
autopsies  la  surface  muqueuse  de  l'urèthrc  couverte  d'une  couche 
jaunâtre  et  très  adhérente,  et  attribuée  à  une  infiltration  de  matière 
tuberculeuse  s'ctendant  aux  tissus  sous-jacenls. 

On  ne  connaît  pas  en  réalité  la  manière  dont  s'opère  celte  hidu- 
ration.  L'infiltration  de  cette  matière  tuberculeuse  n'est  pas  prouvée; 
ses  rapports  avec  la  matière  tuberculeuse  sont-ils  constants?  et  cette 
matière  est-elle  la  même  dans  tous  les  cas  d'induration? 

Dans  les  faits  étudiés  sur  le  cadavre,  on  n'a  pas  toujours  tenu 
compte  des  antécédents,  on  n'a  pas  toujours  fait  la  part  des  niodifi- 
catioiKs  apportées  par  des  traitements  différents  et  ])ar  la  maladif 
elle-niéme. 

}iature  des  rélrécisseinenis.  —  Les  chirurgiens  dominés  par  des 
vues  théoriques  croient  à  une  grande  variété  de  rétrécissements. 
tandis  qu'il  y  a  uniformité  d'opinion  chez  ceux  dont  les  études  sont 
basées  sur  l'analomie  pathologique. 

Desault  avait  admis  trois  espèces  d'obstacles  :  4^  dans  l'épaisseur 
des  parois,  l'inflammation  et  les  déchirures  ;  2»  à  l'extérieur,  le 
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gonflenieul  de  la  prostate  et  diverses  tumeurs  ;  3*  dans  rintérteur 
du  canal,  les  fongosités  (i). 

.  Hunter  (2)  dit:  trois  modes  d'obstruction  du  canal  consistent  dans 
une  diminution  de  son  diamètre. 

Le  premier  est  le  rétrécissement  proprement  dit,  rétrécissement 
permanent  qui  dépend  d*uue  altération  dans  la  structure  d*nne 
partie  de  Turèthre; 

Le  second  est  un  rétrécissement  mixte,  dans  lequel  il  y  a  à  la  fois 
rétrécissement  permanent  et  spasme  ; 

Le  troisième  est  un  véritable  rétrécissement  spasmodique. 

Béclard  les  a  divisés  en  deux  espèces: 

1*  L'inflammatoire  qui  comprend  le  spasmodique  ; 

2*  Les  organiques  qui  comprennent  six  variétés  :  la  bride,  le  cal- 
leux, Tulcéré,  les'  carnosités,  les  végétations  sarcomateuses  et  l'état 
variqueux  de  Turèllire. 

Ducamp  a  admis  des  rétrécissements*  1*  par  inflammation; 
2*  par  induration  des  parois  ;  3*  et  par  des  brides. 

M.  Sédillot,  moins  préoccupé  de  la  texture  des  rétrécissements  que 
de  l'obstacle  qu'ils  apportent  à  la  sortie  de  l'urine  ou  à  l'entrée  des 
instruments,  les  divise  en  strictures  que  Ton  franchit  et  que  l'on 
parvient  à  dilater  d'une  manière  durable;  en  celles  que  l'on  franchit 
sans  réussir  à  en  maintenir  la  dilatation;  en  celles  que  l'on  franchit 
sans  pouvoir  les  dilater  ;  entin  en  celles  que  Ton  ne  franchit  pas  (3). 

Selon  Lisfranc  {h)y  les  rétrécissements  dépendent  :  1*  d'une  cause 
située  hors  de  l'urèthre;  2*  d'une  cause  siégeant  dans  l'épaisseur 
des  parois  ;  3*  d'une  cause  située  à  la  surface  externe  de  ce  canal. 

M.  Cruveilhier  dit  qu'il  faut  admettre  des  rétrécissements  super- 
ficiels, limités  à  la  muqueuse,  et  des  profonds,  dans  lesquels  toute 
l'épnisseur  des  tissus  a  subi  la  transformation  fibreuse  (5). 

M.  Uiviale  (6),  sans  établir  des  catégories,  admet  des  brides,  des 
camosités,  des  épaississements  et  des  indurations  des  parois  de 
l'urèthre. 

M.  Leroy  (7),  croyant  à  l'existenoe  de  diflerentes  espèces,  admet 
des  rétrécissements  :  1*  inflammatoires;  2*  fongueux  ;  3*  valvulatres 

(1)  Desaalt,  Traité  des  meOadm  des  voies  wrinaires,  în  (Emeres  chirurgicales ^ 
1. 111, 1813. 

(2)  HuDlcr,  Œuvres  complètes^  trad.  de  Richelot,  t  li,  p.  203. 

(3)  De  TuréthroiomieexternCyX^  Gaz,méd.,  1834, p.  22. 

(4)  Hétrécissements  de  l'urèthre^  1824,  p.  27  (Uièse  de  coDcom  de  Tagré» 
fttioo). 

(5)  Annales  de  la  chirurgie  françaisei  t.  IV,  1842. 

(6)  Loc.  cî«.,  1. 1. 

(7)  Urologie,  p.  27. 
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OU  rutidiques,  coniprenaut  les  plis,  valvules,  brides  et  caraosiiés  ; 
U"  fibreux,  répondant  aux.  callosités;  5*"  turgescents  et  érectiles; 
6*  ulcérés  ;  7°  végétants,  répondant  aux  camosités  ;  8*"  variqueux; 
9*  cartilagineux. 

M.  Leroy  ajoute  :  les  rétrécissements  inflammatoires  envahissent 
tantôt  des  urèthres  sains,  tantôt  des  urèthres  rétrécis.  Ce  gonflement 
inflammatoire  cède  ordinairement  aux  antiphlogistiques,  ou  il  s'en- 
suit un  des  rétrécissements  qui  viennent  d*étre  énumérés. 

Sans  doute,  un  ancien  rétrécissement  peut  se  compliquer  d*uue 
inflammation  nouvelle,  il  ne  devient  pas  un  rétrécissement  inflam- 
matoire mais  un  rétrécissement  enflammé  ;  et  si  le  gonflement  inflam- 
matoire qui  a  atteint  un  urèthre  sain  ne  disparait  pas  par  un  trai- 
tement approprié,  s*il  laisse  après  lui  un  rétrécissementt  ce 
dernier  est  une  conséquence  de  l'inflammation  et  ne  conserve  aucune 
trace  du  gonflement  primitif.  On  peut  donc  dire  qu'il  n'existe 
pas  de  rétrécissement  inflammatoire  et  que  le  gonflement  passager 
qui  modifie  l'urcthre  pendant  une  inflammation,  n'a  aucun  rapport 
avec  cette  transformation  des  tissus  que  nous  savons  être  l'unique 
caractère  du  rétrécissement. 

On  a  donc  appelé  à  tort  rétrécissement  inflammatoire  le  gonfle- 
ment de  la  membrane  muqueuse  de  Turèthre,  se  formant  pendant 
la  période  aiguë  de  l'uréthrite,  et  produisant  une  difBculté  d'uriner 
et  la  rétention  complète. 

M.  Mercier  (1)  a  démontré  qu'on  a  été  dans  l'erreur  en  attribuant 
ce  trouble  fonctionnel  de  la  vessie  à  cette  modification  des  tissus  du 
canal  de  l'urèthre,  et  que  c'est  au  spasme  dû  à  la  contracture  des 
muscles  qui  enveloppent  la  portion  profonde  de  ce  canal,  qu'il  fout 
remonter  pour  trouver  la  véritable  cause  de  ce  phénomène. 

M.  Ricord  (2)  en  a  donné  une  explication  que  l'examen  anato- 
mique  ne  peut  pas  faire  accepter,  ce  Rien  n'est  plus  commun,  dit  ce 
chirurgien,  que  de  rencontrer  la  dysurie  à  ses  divers  degrés^  jusqu'à 
la  rétention  plus  ou  moins  complète,  dans  les  uréthrites  à  l'état  aigu, 
et  cela  quelquefois  dans  les  premiers  jours  de  leur  existence,  pour 
donner  lieu  à  ce  que  l'on  appelle  les  rétrécissements  inflammatoires. 
Ces  rétrécissements  sont  la  conséquence  ou  d'un  engorgement  en 
quelque  sorte  phlegmoneux,  ou  d'une  infiltration  œdémateuse  du 
tissu  cellulaire  sous-muqueux,  et  disparaissent  quand  l'état  aigu 
cesse  ;  mais  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  se  prolonger  et  devenir 
permanents.  » 

(1)  Recherches  sur  les  rétrécissements^  ia  Gazelle  médicale,  1845. 

(2)  HuDlcr,  OEuvrett  notes  de  Ricord,  t.  H,  p.  300. 
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L'iniiltration  cedémateuse  du  tissu  cellulaire  peut-elle  jamais  être 
assez  abondante  pour  fermer  entièrement  le  canal,  et  pour  empêcher 
Turiue  de  passer  goutte  à  goutte?  Cette  infiltration  si  considérable 
et  qui  disparait  si  rapidement,  puisque  un  seul  catbétérisme  suffit 
souvent  pour  faire  cesser  la  rétention,  a-t-^lle  été  observée  ?  Lisfranc 
dit  qu'il  existe  seulement  un  épaississement  des  parois  du  canal,  dé- 
terminé par  une  forte  inflammation.  Ce  chirurgien  a  eu  deux  fois 
l'occasion  de  vérifier  ce  fait  par  Fautopsie.  J*ai  vu,  dit-il,  la  mem- 
brane muqueuse  épaissie,  sans  induration  dans  une  assez  grande 
étendue,  et  plus  spécialement  dans  quelques  points.  La  phlogose  et 
l'augmentation  d'épaisseur  des  autres  parties  diminuaient  graduel- 
lement jusqu'au  tissu  cellulaire  qui  peut  participer  à  la  maladie. 

Voici  donc  deux  faits  observés  dans  de  bonnes  conditions,  qui 
ne  montrent  pas  l'infiltration  œdémateuse  du  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux. 

Nous  l'avons  dit  déjà  en  parlant  de  la  contracture  :  lorsqu'une 
inflammation  envahit  une  portion  du  canal,  les  muscles  se  contrac- 
tent et  ils  forment  un  obstacle  momentané  à  la  sortie  de  l'urine. 

On  |)eut  donc  être  convaicu  qu'il  n'y  a  pas  de  rétrécissement  in- 
flammatoire, que  c'est  à  tort  qu'on  a  voulu  en  faire  une  espèce  dis- 
tincte, et  que,  sans  complications,  cet  état  de  la  muqueuse  ne  produit 
pas  d'accident  particulier. 

Selon  quelques  chirurgiens,  les  rétrécissements  dits  fongueux^ 
proviendraient  d'un  boursouflement  vasculaire  chronique  de  la  mu- 
queuse, Tune  des  phases  du  gonflement  inflammatoire  :  c'est  une 
erreur.  Tant  que  la  transformation  fibreuse  n'est  pas  réalisée,  il  n'y 
a  pas  rétrécissement,  et  lorsque  ce  dernier  est  formé,  la  tuméfaction 
inflammatoire  a  disparu.  Cet  état  n'est  donc  qu'une  des  modifications 
de  la  muqueuse  pendant  qu'elle  est  enflammée  et  elle  n'est  pas  un 
rétrécissement  fongueux. 

Les  rétrécissements  va/tm/atrcs,  produits  d'une  altération  patholo- 
gique, seraient  formés  par  un  simplefroncementdela  muqueuse,  ou 
I>ar  la  cicatrice  d'une  ulcération  superficielle.  Ici  encore  le  caractère 
unique  du  rétrécissement,  la  transformation  du  tissu  érectile  fait  dé- 
faut. Sans  doute  les  plissements  de  la  muqueuse  et  les  cicatrices  des 
ulcères  superficiels  sont  des  obstacles  au  cours  de  l'urine,  ils  for- 
ment des  replis  valvulaires,  des  brides,  mais  non  pas  des  rétrécis- 
sements. Cette  distinction  n*est  pas  d'une  petite  importance  puisque 
la  bride,  une  fois  divisée,  n'est  pas  sous  la  puissance  d'une  rétraction 
permanente  comme  l'est  fatalement  le  tissu  du  rétrécissement.  On  sait 
qu'il  y  asouvent  dans  l'urèthre  des  replis  valvulaires  naturels  :  ils  sont 

rarement  des  obstacles  à  la  libre  émission  de  l'urine  tant  qu'une 
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cause  morbide  ue  les  a  pas  atteints  ;  mais  ils  révèlent  leur  présence 
en  jouant  dans  l'accomplissement  de  celte  fonction  le  rôle  des  replis 
valvulaires  anormaux,  et  le  chirurgien  doit  alors  inter^'enir. 

Les  rétrécissements  fibreux  ou  calleux  succéderaient  tout  à  la  fob 
à  des  épaississements^  à  des  cicatrices  profondes  de  la  muqueuse, 
et  à  l'engorgement  du  tissu  sous-muqueux. 

N'admettant  pas  les  différents  modes  de  formation  décrits  ptr 
M.  Leroy,  surtout  n'acceptant  pas  la  similitude  qu'il  établit  entre  les 
tissus  des  rétrécissements  et  les  cicatrices  de  la  peau,  nous  diroos 
encore  que  la  fibrosité  est  le  seul  signe  vrai  du  rétrécissement. 

Les  rétrécissements  turgescents,  selon  M.  Leroy,  se  voient  surtool 
dans  la  portion  spongieuse,  et  les  bougies  qui  y  sont  introduites? 
sont  plus  serrées  après  un  séjour  d'une  demi-heure  qu'au  moment 
de  leur  entrée. 

M.  Mercier  a  cherché  à  expliquer  la  résistance  apportée  à  Textrac- 
tion  d'une  bougie  dont  le  passage  a  été  facile.  Ayant  franchi  le  rétré- 
cissement (1)  dur  et  calleux,  pour  peu  qu'elle  soit  hygrométrique, 
la  bougie  se  gonfle  devant  et  derrière  la  coarctation.  Le  même 
phénomène  se  produit  sur  les  instruments  qui  ne  se  gonflent  pas  ; 
et  M.  Mercier  croit  en  trouver  la  cause  dans  l'étroitesse  de  la  fosse 
naviculaire. 

Souvent,  dit  ce  chirurgien,  le  canal  est  très  étroit  devant  ou  der- 
rière la  fosse  naviculaire,  et  il  faut  pousser  avec  une  certaine  force 
pour  introduire  une  sonde  un  peu  volumineuse  :  si  en  la  retirant 
on  ne  fixe  pas  la  verge,  celle-ci  s'allonge,  et  l'urèthre  perdant  en 
largeur  ce  qu'il  gagne  en  longueur,  comprime  la  sonde  avec  d'autant 
plus  de  force  qu'on  la  tire  davantage.  Par  là  se  trouvent  multipliés 
les  points  de  frottement,  et  par  là  est  accrue  la  résistance.  S^ 
doute,  dans  certains  cas,  il  en  est  ainsi  que  le  dit  M.  Mercier  ;  mais 
ces  cas  doivent  être  distingués  de  ceux  où  M.  Leroy  fiitt  inter- 
venir la  turgescence,  et  M.  Mercier  l'hygrométrie.  C'est  à  Kélastidté, 
propriété  commune  aux  ligaments  jaunes,  à  la  tunique  moyenne  des 
artères,  aux  tissus  tibreux,  qu'il  faut  rapporter  le  phénomène  de  h 
constriction  des  sondes.  M.  Reybard  (î2)  et  Gerdy  ont  fait  sur  ce 
point  des  recherches  qui  ne  laissent  aucun  doute. 

Il  peut  survenir  momentanément  une  congestion  sanguine  dans  le 
tissu  spongieux  de  l'urèthre,  mais  sans  action  assez  énergique  pour 
retenir  les  sondes  ;  et  ce  qui  a  été  attribué  à  la  turgescence  n'est 
qu'un  effet  de  l'élasticité. 

Les  rétrécissements  ulcérés  ne  sont  pas  une  variété  distincte. 

(I)  liechcrches  sur  les  rétrécissements  deVurèlhrc,  in  Gazelle  médiccUe  1845. 
(2}  Traité  pratique  des  rélrccissemcnls,p,  \2A, 
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on  rencontre  le  plus  souvent  ruicération  en  arrière  des  rétrécis- 
sements ;  elle  est  généralement  secondaire,  elle  peut  aussi  excep- 
iionnellenfient  être  primitive. 

I^es  plaies  qu'on  voit  derrière  les  rétrécissements  sont  des  lé- 
sions consécutives  ;  ce  n*est  donc  pas  ici  le  lieu  de  s'en  occuper. 
Nous  demanderons  quelle  preuve  on  peut  donner  à  l'appui  de  la 
théorie  de  M.  Leroy  pour  expliquer  la  formation  des  rétrécissements 
Uleérés?  Pendant  la  vie,  il  est  impossible  de  dire  si  le  rétrécissement 
est  ulcéré  ou  non;  et  si  à  Tautopsie  on  trouve  une  ulcération,  rien 
ne  vient  à  votre  aide  pour  faire  connaître  si  elle  a  précédé  ou  suivi 
la  formation  de  la  strictufe.  Le  rétrécissement  ulcéré  ne  constitue  ' 
donc  pas  une  espèce  particulière,  l'érosion  n'est  qu'une  complication 
de  la  maladie  qui  ne  peut  pas  être  diagnostiquée'. 

Les  carnosités  ne  peuvent  plus  être  mises  en  doute  aujourd'hui, 
elles  ont  été  Vues  par  iin  trop  grand  notnbre  d'observateurs;  mais 
elles  sont  un  état  parfaitement  distinct  qui  n'a  rien  de  commun  avec 
le  rétrécissement,  si  ce  n'est  l'obstacle  qu'elles  opposent  à  l'émission 
de  l'urine. 

Les  rétrécissetnents  variqueux  tie  peuvent  guère  être  admis  que 
par  une  induction,  basée  sur  la  quantité  de  sang  écoulé  après  une  cau- 
térisation, après  l'emploi  d'une  bougie  exploratrice,  ou  après  qu'une 
bougie  de  cire,  pelotonnée  dans  le  bulbe,  est  refoulée  avec  force  par 
la  main  d'un  chirurgien  croyant  l'avoir  fait  pénétrer  dans  la  vessie. 
Évidemment  ces  hémorrhagies  ont  été  le  résultat  de  violences  dans 
le  canal,  et  rien  ne  prouve  l'existence  d'une  espèce  particulière  de 
stricture;  d'un  rétrécissement  variqueux. 

Les  rétrécissements  cartilagineux  se  voient  seulement  sur  la  verge; 
ils  paraissent  provenir  d'tiue  altération  de  la  membraùe  fibreuse 
qui  enveloppe  les  corps  caverneux.  C'est  une  maladie  extérieure 
au  canal,  mais  sans  aucune  ressemblance  avec  le  rétrécissement. 

J'ai  examiné  chacune  des  dénominations  que  M.  Ler(»y  cherche  à 
faire  admettre,  afin  de  spécifier  les  difTérentes  espèces  de  rétrécisse- 
ments, et  d'en  déduire  un  traitement  éclectique.  J'ai  pensé  qu'il 
était  utile  d'avertir  les  praticiens  des  mécomptes  qui  les  attendent, 
tn  les  acceptant  pour  des  faits  démontrés.  En  effet  M.  Leroy  veut 
établir  un  diagnostic  diflérentiel,  réclamant  un  traitement  particulier! 
II  faut  bien  reconnaître  que,  malgré  l'importance  des  perfectionne- 
tnents  apportés  dans  la  thérapeutique  des  maladies  des  voles  uri- 
naires,  on  ne  peut  pas  distinguer  les  unes  des  autres,  ces  différentes 
ntiances  :  il  est  seulement  possible  d^isoler  lé  rétrécissement  des  ma- 
ladies qui  le  simulent,  par  le  trouble  qu'elles  jettent  dans  les  fonci^ 
tiuns  de  ces  organes. 
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Ces  divers  rétrécissements  n'existent  pas.  Cette  lésion  peut  préseu- 
ter  des  modifications  dues  au  degré  plus  ou  moins  avancé  de  la 
maladie,  mais  enfin  on  ne  peut  appeler  rétrécissement  que  le  fait 
pathologique,  soumis  fatalement  à  la  puissance  du  tissu  rétractile, 
c'est-à-dire  que  le  rétrécissement  est  une  diminution  de  calibre  per- 
manente et  progressive. 

Tout  ce  qui  gène  le  cours  de  l'urine  sans  pouvoir  être  compris 
dans  cette  définition,  est  une  autre  maladie  et  sans  aucune  relitkm 

de  texture  avec  le  rétrécissement, 

« 

Altérations  pathologiques  produites  par  les  retrécissementi.  —  La 
plupart  des  lésions  secondaires  sont  difficilement  reconnues  pendanl 
la  vie  ;  les  troubles  fonctionnels  qui  en  résultent  se  confondent  avee 
ceux  propres  au  rétrécissement  ;  il  est  souvent  impossible  de  les  isoler 
et  d'attribuer  à  chacun  des  symptômes  particuliers. 

Ces  lésions  peuvent  dans  certains  cas  prendre  une  telle  impo^ 
tance,  qu'elles  font  méconnaître  le  rétrécissement  et  ses  syroplônoes. 
Ces  cas  heureusement  peu  nombreux  sont  toujours  les  conséquences 
d'une  maladie  très  ancienne  abandonnée  à  elle-même,  ou  le  ré- 
sultat de  violences  inopportunes  ou  de  manœuvres  inhabiles. 

Lorsqu'on  fait  l'autopsie  d'un  sujet  ayant  succombé  à  une  ma- 
ladie des  voies  urinaires,  il  faut  savoir  distinguer  les  lésions  dues 
au  rétrécissement,  de  celles  qui  sont  produites  par  des  opérations, 
et  surtout  par  la  rétention  d'urine.  Dans  ce  dernier  cas,  les  dé- 
sordres sont  quelquefois  très  grands,  les  rétrécissements  dispa- 
raissent, et  ils  laissent  à  leur  place  de  larges  fissures,  des  clapiers 
et  des  tissus  gangrenés. 

Un  grand  nombre  de  rétrécissements,  quoique  très  anciens,  sem- 
blent ne  pas  avoir  été  la  cause  de  lésions  organiques.  Leurs  sym- 
ptômes, si  facilement  appréciables,  ne  révèlent  aucune  complication 
consécutive.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  et  malheureusement 
sans  qu'il  soit  encore  possible  de  déterminer  la  cause  de  cette  difS^ 
rence,  les  lésions  organicjues  secondaires  sont  nombreuses  et  trè 
variées  ainsi  que  les  troubles  fonctionnels  qu'elles  font  naître.  Presque 
toutes,  situées  derrière  le  rétrécissement,  elles  sont  souvent  inacces- 
sibles à  nos  moyens  d'exploration  ;  c'est-à-dire  qu'il  est  seulement 
possible  de  les  reconnaître  par  l'étude  des  symptômes  :  alors  le 
champ  est  vaste  pour  l'erreur.  On  sait  quel  grand  nombre  de  sym- 
ptômes est  commun  aux  difierentes  maladies  de  l'appareil  urinaiie. 
Heureusement  que  la  connaissance  de  ces  lésions  secondaires  n'est 
utile  (jue  pour  compléter  le  traitement.  Quelle  que  soit  leur  impor- 
tance, il  faut  toujours  commencer  par  franchir  et  par  dilater  le  ré- 
trécissement avant  de  s'occuper  des  lésions  qu'il  a  occasionnées. 
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On  les  trouve  généralement  près  des  rétrécissements;  ce  sont 
des  inilammations,  des  ramollissements,  des  ulcérations,  des  dila- 
tations, des  abcès  et  des  trajets  fistuleux  dans  des  tissus  éloignés 
de  la  lésion  primitive. 

Inflcanmaiion  de  la  muqueuse  deiTière  le  rétrécissement.  —  Presque 
toujours  la  membrane  muqueuse  de  Turèthre,  en  arrière  du  rétré- 
cissement, est  modiâée  par  une  inflammation  plus  ou  moins  vive. 
On  Ta  attribuée  à  tort  au  séjour  prolongé  de  Furine  derrière  Tob- 
stacle,  et  on  n  a  pas  tenu  compte  de  Tinfluence  de  la  pression  si  sou- 
vent renouvelée  de  la  colonne  de  liquide  contre  les  parois  du  canal 
et  contre  l'obstacle  qui  s'oppose  à  sa  sortie.  Cette  phlegmasie  produit 
une  sécrétion  muquefuse,  un  écoulement,  accompagnant  presque 
tous  les  rétrécissements  anciens.  Plus  l'inflammation  a  été  de  longue 
durée,  plus  ses  eifets  sont  apparents  ;  c'est  alors  qu'on  voit  des  rou- 
geurs, des  ramollissements,  des  crevasses  et  des  ulcérations  de  la 
membrane  muqueuse.  Ordinairement  il  n'existe  qu'une  seule  per- 
foration plus  ou  moins  éloignée  de  la  face  postérieure  du  rétrécis- 
sement. Néanmoins,  indépendamment  des  pièces  que  M.  Civiale  a 
vues  dans  les  musées  de  I^ndres,  ce  chirurgien  dit  avoir  étudié 
quelques  cas  dans  lesquels  la  membrane  muqueuse  était  en  quelque 
sorte  i)orcée  à  jour  comme  un  crible  (1). 

On  a  signalé  aussi  des  dépôts  de  lymphe  cx>agulabie  sur  la  surface 
du  canal,  en  quantité  assez  considérable  pour  l'obstruer.  M.  Civiale 
fait  ohsi'rver  que  les  opinions  ne  sont  ims  suffisamment  arrêtées  à 
cet  égard,  et  que  de  nouvelles  observations  sont  nécessaires  pour 
admettre  la  réalité  de  ce  fait. 

Dilatation  de  furèthre  derrière  le  rétrécissement,' —  La  dilatation 
de  Turèthre  varie  beaucoup  dans  ses  degrés  ;  on  l'a  vue  assez  grande 
pour  loger  un  corps  ayant  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  et  on  a 
commis  la  méprise  de  la  prendre  pour  la  vessie. 

Deux  faits  remarquables  ont  été  rapportés  par  M.  Civiale  qui  les  a 
examinés  dans  la  collection  de  l'hôpital  Saint-Georges. 

M.  Rayer  a  cité  un  sujet  dont  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre 
pouvait  recevoir  une  grosse  noix.  La  membrane  muqueuse  était 
détruite. 

Presque  toujours  c'est  aux  dépens  de  la  portion  membraneuse  que 
s'opère  cette  dilatation  anormale.  Cependant  M.  Civiale  dit  avoir  vu 
un  malade  dont  le  rétrécissement  situé  près  du  gland  avait  dilaté 
toute  la  partie  du  canal  postérieure  à  cette  stricture. 

I.es  conduits  qui  s'ouvrent  dans  l'urèthre,  tels  que  les  canaux 


(1)  Loc,  eit,,  t.  \,  p.  117. 


70  UàhKmU  M  L'UEiTIftI. 

éjaculAteurs,  protUtiquas  et  les  follicules  muqueux,  peuvent  éga- 
Uanient  être  élargis  outre  mesure  sous  Tinfluenoe  de  la  même  cause, 
agissant  très  loin  et  assez  fortement  pour  donner  lieu  aux  lésioni 
les  plus  graves. 

Cellules  uréthralei.  — -  H.  Civiale  (1  )  attribue  les  cellules  uraibrales 
à  la  destruction  plus  ou  moins  étendue  de  la  membrane  muqueuse. 
Leur  ouverture,  dirigée  d'avant  en  arrière,  laisse  une  grande  obscu- 
rité sur  leur  mode  de  formation,  puisqu'elle  se  trouve  dans  la  dîree- 
tipn  inverse  de  l'effort  qui  est  supposé  les  avoir  produites.  C'est  dans 
la  portion  membraneuse  qu'on  les  remarque,  et  ollas  n'ont  rien  de 
constant  dans  la  forme,  dans  le  nombre  et  dans  Tét^fidue.  Elles  sont 
recouvertes  d'une  membrane  fine,  luisante,  et  très  adhérente.  Elki 
ne  semblent  pas  compromettre  la  vie  du  malade.  Ctpendantleseel- 
Iules  uréthrales,  lorsque  l'inflammation  persiste,  peuvent  devenir  le 
lK)int  (lu  départ  d'abcès  dans  les  parois  de  l'urèthre,  et  aggraver  h 
situation  parles  conséquences  fÀcbeuses  qui  en  sont  ordinairement 
la  suite. 

Jlvplure  de  l'urèthre,  — 11  est  très  difficile  de  distinguer  sila  rup- 
ture 0st  due  à  une  lésion  organique  antérieure,  ou  si  elle  est  la  con- 
séquence d'un  obstacle  nu  cours  des  liquides.  Dans  ce  dernier  cts, 
c'est  l'inflammation  souvent  très  lente  qui  produit  la  fissure,  la 
rupture  ou  l'ulcération  :  mais  que  cette  dernière  forme  dépende 
d'une  cause  générale  ou  d'une  cause  locale,  elle  ne  procède  pss 
moins  de  la  même  manière,  c'est-à-dire  qu'elle  s'étend  soit  en  lar- 
geur, soit  en  profondeur,  par  la  destruction  sucx^essive  des  différeots 
tissus  superposés ,  et  qu'elle  creuse  des  voies  nouvelles  pour 
l'écoulement  des-  liquides  dont  le  passage  est  gêné  par  des  obstacles 
dans  les  conduits  normaux. 

La  i)g.  10,  empruntée  à  M.  Cruveilhier,  montre  une  rupture 
considérable  de  l'urèthre  derrière  un  rétrécissement  (2). 

Si  la  cause  de  ces  ruptures  persiste,  les  liquides  s'engagent  dans  ces 
issues,  qui  ne  tardent  pas  à  s'ouvrir  au  dehors  et  à  revêtir  leur 
surface  interne  d'une  couche  d'apparence  muqueuse,  qui  a  reçu 
le  nom  de  membrane  muqueuse  accidentelle.  Ces  déchirures  pré- 
sentent de  notables  dilTêrences  de  forme,  de  longueur,  de  direction, 
de  siège  et  d'accidents. 

C'est  presque  toujours  dans  la  portion  membraneuse  qu'on  les 
trouve,  et  les  premiers  désordres  dus  à  l'urine  infiltrée  sont  un 
gontlenient  rapide  et  le  sphacèle  des  tissus. 


(!)  f.oc.  cit.,  t.  I,  p.  122. 

(2)  Crureiltiier,  Anatomie  pathologique^  in-fol.,  liv.  XXXIX,  (îg.  1. 


l.riitmt  des  jymi»  de  i'urkhre  au-devani  du  rétrfcitKmtnI.  —  Ou 
n  mitstalé  des  lésions  variées  au-dËvaiit  des  rétrécJssemenb.  sans 
<]u'il  soit  encore  possible  d'expliquer  leur  t'ormatiun.  ('*  ne  sont  pas 
les  hypnlhèises  qui  font  défaut,  mais  jiisfia'ti  ce  jour  rien  ne  prouve 
ta  réalité  de  ces  théories. 


Dos  ulcérations  plus  ou  moins  coDsidérabIeg,  les  nnos  éIoi|niées 
du  rélré<Mssemont,  telle  que  celle  qui  n  été  dessinée  par  Cb.  Bell,  ont 
■•lé  considérées  rommo  des  effets  sympstbîques  ou  par  coulinuité  de 
tissus  (1).  I-esaulres,  au-devant  et  contre  le  rétrécissement,  ont  été 
admises  comme  l'ayant  précédé,  et  comme  aynut  concoura  b  sa 
production . 


(1)  Loc.  rii..  1. 1,  p.  \U. 
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S'appuyaiit  sur  l'explication  donnée  du  développement  des  altéra- 
tions consécutives  derrière  les  strictures,  on  a,  par  analogie,  attribué 
à  la  môme  cause  les  lésions  qu'on  voit  au-devant  d'elles. 

Il  en  est  de  même  pour  les  dilatations  de  la  partie  antérieure  da' 
canal  ;  si  ce  t'ait  prouve  que  le  canal  ne  se  rétrécit  pas,  oomme  l'ont 
prétendu  quelques  chirurgiens,  quand  il  n'est  pas  distendu  par  la 
colonne  de  liquide;  rien  n'explique  comment  il  se  dilate  au-devaot 
de  l'obstacle. 

Lésions  de  la  prostate.  —  Les  rétrécissements  produisent  quelque- 
fois des  abcès  dans  la  prostate,  ou  entre  elle  et  le  rectum,  sans  que 
des  accidents  inflammatoires  aigus  se  soient  manifestés.  Ils  ne  peu- 
vent être  attribués  qu'à  une  inflammation  chronique,  lente  et  de 
longue  durée.  Rarement  ces  abcès  ont  des  suites  funestes;  cepen- 
dant j'ai  vu  des  malades  qui  ont  succombé  à  la  résorption  purulente, 
quoique  l'abcès  se  fût  ouvert  dans  l'urèthre. 

On  ne  doit  pas  admettre  comme  lésions  consécutives  aux  rétré- 
cissements les  difi*érentes  formes  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  et 
les  déviations  de  l'urèthre  qu'elles  occasionnent.  L'hypertrophie  est 
indépendante  des  rétrécissements,  et  ces  deux  états  pathologiques 
existent  rarement  réunis. 

Lésions  de  la  vessie.  —  Les  rétrécissements  occasionnent  de 
nombreuses  altérations  du  réservoir  de  l'urine  ;  les  parois  de  cet 
organe  s'amincissent  et  se  distendent,  ou  elles  s'épaississent  et 
se  racornissent  :  les  fibres  charnues  se  réunissent  en  faisceaux 
épais,  nommés  colonnes  charnues;  ces  faisceaux  s'écartent  et 
laissent  passer  la  muqueuse  :  on  voit  alors  se  former  des  poches 
ou  cellules,  souvent  très  nombreuses,  et  d'une  capacité  telle,  qu'on 
a  cru  à  une  vessie  à  compartiments.  On  a  remarqué  aussi  des  ra- 
mollissements de  la  muqueuse,  des  végétations  et  des  fongositcs. 

Ces  lésions  consécutives  diflërentes  ne  disparaissent  pas  toutes 
avec  le  rétrécissement,  avec  la  cause  qui  les  a  produites.  Elles  con- 
stituent alors  des  cas  particuliers  exigeant  des  soins  spéciaux. 

Elles  seront  étudiées  séparément  :  on  comprend  qu'il  est  impos- 
sible de  s'en  rendre  un  compte  exact  lorsque  le  rétrécissement 
existe  encore,  puisque  le  cathétérisme,  le  seul  moyen  de  les  recon- 
naître, ne  peut  pas  être  pratiqué. 

Lésions  des  uretères  et  des  reins.  —  Malgré  l'inflammation  dont 
les  uretères  peuvent  être  atteints,  leurs  parois  ne  sont  pas  épaissies, 
mais  leur  calibre  est  plus  ou  moins  élargi.  Cette  dilatation  irrégu- 
lière n'existe  souvent  que  d'un  seul  côté,  et  elle  produit  des  renfle- 
ments qui  se  succèdent  et  qui  lui  donnent  l'aspect  d'un  gros  intestin. 
Souvent  les  tissus  ramollis  se  laissent  déchirer  avec  facilité. 
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M.  Civiale  dît  avoir  vn  dans  ces  organes  des  rétrécissements 
analogues  à  ceux  qu'on  voit  dans  Turèthre,  et  entre  eux  le  conduit 
était  largement  dilaté. 

Les  reins  ressentent  aussi  les  effets  des  rétrécissements  ;  mais  leurs 
lésions,  quoique  souvent  très  graves,  ne  se  révèlent  pas  toujours 
pendant  la  vie.  Une  grande  partie  des  sujets  qui  meurent  après 
une  longue  maladie  des  voies  urinaires,  succombent  à  de  profondes 
altérations  des  reins  :  l'autopsie  fait  voir  des  poches  pleines  de  pus,  la 
disparition  presque  totale  de  l'organe,  et  cependant  les  symptômes 
n*ont  pas  été  assez  évidents  pour  faire  soupçonner  pendant  la  vie 
du  malade  la  destruction  à  laquelle  il  a  succombé. 

Lésions  des  organes  génitaux.  —  L'inflammation  de  la  portion  de 
l'urèthre  postérieure  au  rétrécissement,  se  propage  par  les  conduits 
spermatiques  jusqu'aux  testicules,  et  produit  un  gonflement  sou- 
vent considérable,  et  toujours  très  douloureux. 

Cet  accident  dépend  aussi  de  l'introduction  des  instruments  dans 
les  organes,  et  il  devient  une  complication  du  traitement  que  nous 
examinerons  en  nous  occupant  de  la  thérapeutique  des  strictures. 

L'inflammation  consécutive  aux  rétrécissements  s'étend  parfois 
au  col  de  la  vessie  ;  elle  peut  y  produire  la  contracture,  elle  est 
une  des  causes  les  plus  actives  qui  favorisent  le  gonflement  oedé- 
mateux du  prépuce.  11  peut  atteindre  un  volume  considérable» 
et  rendre  nécessaires  de  nombreuses  mouchetures. 

H.  Civiale  dit  avoir  vu  un  certain  nombre  de  malades  dont  le 
pénis  était  très  volumineux  :  il  attribue  ce  développement  anormal 
aux  efforts  prolongés  que  les  malades  font  pour  chasser  l'urine;  et 
il  existe  surtout  lorsqu'il  y  a  des  lésions  profondes  de  la  prostate 
ou  de  la  vessie.  On  n'explique  pas  cette  influence. 

SiBGB  DBS  RÉfRÉcissBMBNTS.  —  Lcs  parties  du  canal  où  les  rétrécis- 
sements peuvent  se  former  sont  le  méat  urina  ire,  la  fosse  navicu- 
laire,  la  portion  spongieuse,  la  portion  bulbeuse  sous  le  ligament 
suspenseur,  et  l'union  de  la  portion  bulbeuse  à  la  portion  membra- 
neuse. 

C'est  en  précisant  le  siège  anatomique  qu'on  s'expose  le  moins  à 
l'erreur  ;  si  l'on  veut  le  déterminer  par  pouces  et  par  lignes,  on  est 
trompé  sans  le  savoir,  par  plusieurs  causes  dont  on  ne  se  rend  pas 
immédiatement  un  compte  exact.  Ainsi  l'élasticité  des  tissus,  le 
degré  de  traction  opérée  sur  la  verge,  la  pression  exercée  contre  le 
rétrécissement,  l'état  de  fausse  érection  où  est  souvent  le  pénis  des 
malades  atteints  de  rétrécissements,  sont  autant  de  circonstances  qui 
peuvent  faire  varier  les  résultats  de  la  mensuration.  On  n'a  pas  assez 
pris  en  considération  l'influence  de  ces  causes  ;  et,  quelque  facile 
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r|tril  semble  Tétro  do  préciser  le  siégo  des  rétrécissamenU,  les  dii- 
rorgiens  leur  ont  Dépendant  assigné  des  distances  qui  sont  loin  d'étr« 
identiques. 

Guthrie  a  dit,  dans  une  séance  de  la  Société  médicale  de  I^ndres, 
que  les  rétrécissements  avaient  leur  siège  un  peu  en  avanl  do  la 
portion  membraneuse,  et  que  c'est  à  tort  que  Ton  a  cru  qu'Us  se 
formaient  dans  cette  portion  du  canal. 

/)ucûmp{i)  dit  que,  cinq  fois  sur  six,  la  stricture  est  entre 
U  i/2  pouces  et  5  1/2  pouces,  et  deux  fois  seulement  il  Ta  nmcon- 
trée  à  deux  pouces  du  méat  urinaire. 

Lallemand  (2)  croit  que  la  courbure  de  l'urèthre  esl  le  nége 
ordinaire  des  rétrécissements;  mais  il  dit  aussi  en  avoir  trouTéà 
7  \/k  pouces. 

M.  Civiale  (3)  dit  que  la  plupart  des  strictures  sont  à  la  jonction 
(lu  bulbe  à  la  portion  membraneuse. 

M.  I^'oy  (k)  admet  que  les  dix-neuf  vingtièmes  des  rétrécisse- 
ments  existent  à  une  profondeur  qui  varie  de  5  à  6  pouces  »  c'est^ 
à^dire  immédiatement  eu  arrière  du  bulbe,  au  oommenoement  de 
la  portion  membraneuse,  là  où  Turèthre  est  naturellement  rétréci. 
Ensuite  ceux  qui  atteignent  la  fosse  naviculaire  et  le  méat  urinaire; 
enfin  ceux  qui  se  forment  dans  la  portion  spongieuse  à  3  1/2  pouoei 
de  l'ouverture  de  l'urèthre. 

M.  Mercier  (5]aécritque  le  fond  du  bulbe  est  le  siège  le  plus  ordi- 
naire des  rétrécissements  ;  ensuite,  par  ordre  de  fréquence,  la  fosse 
naviculaire,  la  portion  correspondante  à  la  racine  des  bourses,  et  le 
méat  urinaire.  Il  ajoute  avec  raison  qu'il  est  rare,  dans  ces  cas, 
qu'on  n'en  trouve  pas  en  même  temps  dans  le  bulbe. 

C'est  aussi  dans  la  portion  bulbeuse  que  j'ai  trouvé  le  plus  grand 
nombre  de  rétrécissements  ;  mais  depuis  dix  ou  douM  ans,  depuis 
qu'on  a  tant  abusé  des  injections  caustiques,  le  nombre  des  rétré- 
cissements développés  dans  la  portion  spongieuse  a  beaucoup  aug- 
menté; et,  chose  triste  à  constater,  c'est  que  ces  strictures  se  ren- 
contrent chez  des  sujets  très  jeunes,  de  dix-huit  à  vingt-deux  ans! 

Ouel(|ues  chirurgiens  ont  admis  des  rétrécissements  dans  les 
régions  prostatique  et  membraneuse.  S'il  s'agit  du  rétrécissement 
proprement  dit,  de  la  transformation  fibreuse  qui  succède  à  une 

(1)  Traité  est  rilenUont  â^urine,  V  édition,  1S23,  p.  40. 

(2)  Obiervaiiont  sur  les  fnaladies  des  organes  gcnito-urinaires^  1825-1827, 
1  vol.  iQ-8,  flg. 

(3)  Luc.  cU„  i.  r,  p.  150. 

(4)  Traité  des  angustiet,  1845,  i  vol.  ia-8.  fig.,  p.  82. 

(5)  Hecherches  sur  le  traitement  des  fnaladies  iles  voies  urinaires,  iSSS,  i  vol. 
ia-8,  p.  376. 
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inflainiDitiofi  ;  évidemment  c'est  une  erreur,  parce  que,  dans  cea 
deui  portions  de  l'urèthre,  le  tissu  réticulaire  qui  enveloppe  la  por* 
tion  spongieuse  n'existant  pas,  les  éléments  aptes  à  subir  la  trans* 
formation  filMreuse  font  défaut.  Si,  au  contraire,  il  s'agit  de  ces  dé- 
formations du  canal,  suites  de  lésions  traumatiques,  l'observation 
est  vraie,  parce  que  partout  où  il  existe  un  tissu  de  cicatrice,  il  y  a 
altération  delà  forme  ;  et  nécessairement  le  canal  perd  sa  capacité  et 
sa  rectitude.  Mais  cette  lésion  n'est  pas  le  rétrécissement,  et  les 
ooDséquences  en  sont  différentes,  puisque  dans  le  premier  cas  on 
peut  rendre  son  calibre  au  canal,  tandis  que  dans  le  second  le  chi- 
rurgien est  presque  toujoura  impuissant  à  atteindre  ce  but. 

Les  vétréeissements  décrits  comme  existant  dans  la  portion  mem* 
braneuse  sont  évidemment  le  résultat  d'une  erreur  de  dénomination. 
U  résulte,  en  eflet,  de  l'examen  des  pièces  qui  sont  dans  les  riches 
cabinets  de  liOndrcs,  que  les  striclures  qui  siègent  à  l'union  des 
portions  bulbeuse  et  membraneuse,  sont  indiquées  comme  s'élant 
formées  dans  la  portion  membraneuse,  qu'on  a  confondue  avec  le 
point  qui  la  sépare  du  bulbe.  L'erreur  est  facile,  si  on  ne  tient  pas 
compte  de  la  longueur  plus  grande  à  la  paroi  antérieure  qu'à  la 
postérieure  de  oette  portion  du  canal .  Ce  manque  de  précision  a  été 
reproduit  par  beaucoup  de  chirurgiens. 

Les  rétrécissements  de  la  portion  prostatique  ne  sont  pas  plus  réels 
que  ceux  de  la  portion  membraneuse  ;  on  les  a  confondus  avec  des 
brides  et  quelquefois  avec  des  tumeurs  de  la  prostate,  et  surtout 
avec  la  valvule  musculaire  du  col  de  la  vessie,  qui  accompagne  si 
souvent  la  stijcture  de  l'urèthre. 

M.  Thompson,  qui  a  examiné  les  pièces  qui  sont  dans  les  musées 
de  Londres,  dit  que  sur  270  préparations,  il  y  en  a  320  distinctes  : 
215  sont  sous  l'arcade  des  pubis  ; 
51  dans  la  partie  pénienne; 

et   54  vers  la  fosse  naviculaire  (i). 

NosiBSi  Dxs  aÉTatosscMiirrs.  —  Il  y  a  souvent  plusieurs  rétrécis- 
sements plus  ou  moins  éloignés  les  uns  des  autres,  et  il  est  seulement 
possible  d'en  connaître  exactement  le  nombre,  si  la  sonde  explora- 
trice les  dépasse  tous  :  alors  l'olive  terminant  la«  bougie  est  arrêtée 
par  chaque  obstacle,  et  on  peut  ainsi  les  compter  successivement. 
Dans  le  cas  contraire,  si  le  premier  est  trop  étroit  pour  permettre 
le  passage  de  l'instrument,  on  décou\Te  ceux  qui  sont  en  arrière,  à 
mesure  que  le  traitement  élargit  le  canal. 

M.  Leroy  dit  que,  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  il  y  en  a  deux  à 

(1)  l.econ  de  II.  Ciriale,  in  Momieur  des  MpUaux,  iS5C. 
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7  OU  8  millimètres  de  distance.  Ce  cliirurgien  a  compté  onze  rétré- 
cissements dans  Turèthre  d'un  jeune  homme.  Ils  étaient  situés,  la 
plupart,  dans  la  portion  spongieuse.  Ce  nombre  semble  être  le  plus 
considérable  de  ceux  cités  par  les  écrivains,  dont  on  ne  doit  cepeo- 
dant  pas  admettre  les  assertions  sans  réserves,  à  cause  du  peu  de 
précision  des  instruments  usités  autrefois  pour  explorer  Furèthre. 

Lorsqu'il  y  a  plusieurs  rétrécissements,  le  plus  considérable  est 
ordinairement  à  la  courbure  du  canal.  Cependant  H.  Giviale  rap- 
porte un  fait  exceptionnel  :*robstacle  le  plus  fort  était  dans  la  por- 
tion spongieuse.  11  a  vu  aussi  deux  fois  le  rétrécissement  situé  à  pea 
de  distance  de  la  fosse  naviculaire,  et  le  reste  du  canal  était  entiè- 
rement libre.  Ch.  Bell  a  donné  le  dessin  de  cas  semblables,  où 
Ton  remarque  un  gi*and  développement  de  la  portion  de  Turèthre 
postérieure  à  la  stricture,  excepté  la  portion  membraneuse  qui  a 
conservé  son  état  normal. 

M.  Bardinet  (1)  a  montré  à  la  Société  anatomique  un  urèthre  où 
il  y  avait  un  rétrécissement  à  25  lignes  du  méat  urinaire,  un 
deuxième,  le  plus  profond,  à  2  pouces,  et  trois  autres  intermédiaires. 
Ils  étaient  formés  par  des  brides  circulaires  et  blanchâtres. 

Longueur  des  rétrécissements.  —  Dans  la  grande  majorité  des 
cas,  le  rétrécissement  qui  n'est  pas  dû  à  une  cause  traumatique  ou 
qui  n'a  pas  été  modifié  par  un  traitement,  est  linéaire  et  semblable 
à  un  étranglement  produit  par  une  ligature  placée  sur  le  canaL  Lors- 
qu'il semble  être  plus  long ,  c'est  qu'il  y  à  des  rétrécissemaiits 
très  rapprochés  les  uns  des  autres. 

On  a  mentionné  des  rétrécissements  dont  la  longueur  avait  atteint 
27  millimètres  et  davantage.  Les  déviations  multiples  qu'ils  présen- 
taient ont  fait  croire  à  la  présence  de  callosités  épaisses  et  indurées. 
M  .Reybard  ayant  fait  des  recherches  cadavériques,  a  démontré  qu'on 
était  dans  Terreur,  et  que  les  parois  de  ces  rétrécissements  étaient  au 
contraire  peu  épaisses.  Tantôt  le  canal  est  droit,  régulier  et  uni- 
forme ;  tantôt  il  est  déformé  dans  le  sens  de  sa  longueur,  et  les  parois 
raboteuses  donnent  à  son  parcours  une  direction  tortueuse,  ayant 
l'aspect  d'une  série  d'étranglements  linéaires  dont  les  ouvertures 
ne  sont  pas  dans  la  même  direction.  Ainsi  qu'on  l'observe  souvent, 
lorsque  les  rétrécissements  sont  multiples,  les  intervalles  qui  sépa- 
rent les  étranglements  ne  sont  pas  dilatés,  mais  au  contraire  leur 
calibre  est  diminué;  les  parois  sont  minces  et  denses,  elles  ont  enfin 
tous  les  caractères  de  la  transformation  fibreuse,  ce  qui  fait  croire 
à  lort  à  l'existence  d'un  rétrécissement  allongé. 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1840,  p.  79. 
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Causes  des  bbtbécissembnts. — L'inflammation  est  la  cause  la  plus 
active  de  la  production  des  rétrécissements.  Que  cette  inflammation 
soit  aigué  ou  chronique,  c'est  toujours  à  cette  influence  qu'il  faut 
remonter  pour  trouver  l'origine  de  la  stricture. 

On  a  admis  un  grand  nombre  de  causes  que  l'observation  a  dé- 
montré être  sans  action  directe,  ou  même  n'avoir  aucun  rapport 
avec  les  rétrécissements.  Ainsi,  parce  que  le  malade  urine  plus  dif- 
ficilement pendant  le  frisson  d'un  accès  de  fièvre,  oh  a  compté  le 
froid  au  nombre  des  causes;  il  en  a  été  de  même  pour  l'usage  immo- 
déré de  quelques  boissons,  pour  avoir  résisté  trop  longtemps  au 
besoin  d'uriner,  etc.  Ces  causes,  qui  en  réalité  modifient  la  fonction, 
ne  produisent  pas  le  rétrécissement,  mais  déterminent  la  contrac- 
tui*e  ou  le  spasme  de  l'urèthre. 

La  blennorrhagie  est  la  cause  qui  produit  le  plus  grand  nombre 
des  rétrécissements,  soit  qu'à  l'état  aigu  elle  ait  cédé  rapidement  à 
une  heureuse  médication,  soit  qu'à  l'état  chronique  elle  ait  duré 
longtemps  :  la  modification  qu'elle  imprime  au  tissu  réticulaire  de 
Turèthre  amène  insensiblement  la  transformation  fibreuse ,  ainsi 
que  nous  l'avons  décrit  plus  haut.  Cette  transformation  opérée,  elle 
subit  fatalement  la  loi  inhérente  aux  tissus  enflammés,  c'est-à-dire 
la  rétraction  permanente  et  progressive. 

L'inflammation  de  l'urèthre  peut  être  la  conséquence  des  excès 
de  coït  et  de  la  masturbation.  Cependant  cette  dernière  cause  produit 
le  plus  ordinairement  la  contracture  ;  et  lorsqu'il  y  a  en  même  temps 
un  rétrécissement,  ou  finit  presque  toujours  par  apprendre  qu'une 
inflammation  préalable  a  existé  dans  l'urèthre.  Cette  influence  de 
l'inflammation,  comme  cause  la  plus  active,  a  cependant  été  niée. 

On  a  dit  que  des  hommes  n'ayant  jamais  eu  de  commerce  avec 
aucune  femme»  ont  néanmoins  été  atteints  de  rétrécissements.  Mais 
sait-on  s'ils  ne  se  sont  pas  livrés  à  la  masturbation,  et  si  cette  habi- 
tude n*a  pas  produit  la  contracture?  Or,  on  sait  combien  la  con- 
tracture a  souvent  été  confondue  avec  le  rétrécissement  et  comment 
une  pareille  erreur  de  diagnostic  est  facile  et  fréquente. 

De  ce  que  le  rétrécissement  n'est  pas  plus  souvent  à  la  fosse 
naviculaire,  on  a  conclu  que  l'inflammationn'avait  pas  l'importance 
qu'on  lui  a  attribuée,  puisque  ce  lieu  est  le  siège  ordinaire  de  la  bien* 
norrhagie.  C'est  une  erreur;  l'observation  prouve  que  l'inflammation 
dans  la  gouorrhée  est  le  plus  ordinairement  dans  la  portion  pénienne 
de  l'urèthre;  et  ou  n'a  pas  été  plus  exact  en  niant  les  rétrécissements 
à  l'orifice  de  ce  canal  ;  ceux-ci  se  forment  aux  dépens  des  deux 
extrémités  de  la  fosse  naviculaire  et  y  présentent  des  caractères 
particuliers,  tels,  par  exemple,  que  l'impossibiUté  de  les  dilaler. 
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Les  douleurs  que  les  malades  y  sentent  ne  prouvent  pus  darantage 
que  là  est  le  siège  de  rinflammation,  puisque  dans  la  plupart  des 
maladies  de  Turèthre  et  de  la  vessie,  c'est  à  la  fosse  navîcalaîre  que 
les  malades  les  rapportent. 

Toute  action  violente,  produisant  Finflammation  de  Turèthre, 
devient  cause  de  rétrécissement.  Ainsi  un  catliétérisme  pratiqué 
avec  brusquerie  et  tâtonnements,  la  dilatation  forcée,  qui  proroqtie 
de  vastes  réactions  ou  qui  fait  des  érosions,  des  déchirofêa^  des 
cautérisations  multipliées;  l'introduction  d'instruments  trop  voIih 
mineux  dans  la  pratique  de  la  lithotritie,  la  présence  prolongée  de 
graviers  ou  de  fragments  de  pierre,  et  surtout  l'erreur  populaire  qui 
fait  croire  à  certains  malades  qu1l  est  nécessaire  de  bri$er  ta  <5orrfe, 
dans  les  cas  de  gonon'hées  très  aigués,  sont  les  causes  qui  agis- 
sent avec  le  plus  d'efficacité  sur  le  développement  des  rétrécisse* 
ments. 

Les  violences  extérieures,  telles  que  les  contusions  et  les  chutes  snr 
le  périnée,  font  naître  quelquefois  de  graves  désordres  :  Turètlire 
déchiré  laisse  filtrer  l'urine  à  travers  les  tissus  du  périnée,  ils  sont 
bientôt  frappés  de  gangrène,  et  après  l'élimination  des  escbares,  il 
reste  des  cicatrices  dures,  irrégulières,  qui  dévient  et  déforment 
l'urèthre,  et  qui  n'ont  avec  le  rétrécissement  propretnent  dit  d'antre 
ressemblance  que  celle  de  s'opposer  à  la  libre  sortie  de  l'urine,  et 
de  donner  naissance  aux  désordres  résultant  de  ce  trouble  fonc- 
tionnel. 

Les  violences  intérieures  joneui  un  grand  rôle  dans  la  productioti 
des  rétrécissements. 

Les  moyens  vicieux  mis  en  usage  pour  eiplorer  l'urètlirc  soirt 
souvent  aussi  la  cause  du  resserrement  de  ce  canal.  On  sait  combien 
il  est  facile  de  se  tromper  dans  les  recherches  nécessaires  pour  éta- 
blir un  diagnostic.  Ceux  qui  n'ont  pas  la  grande  habitude  des  in- 
struments explorateurs,  sont  facilement  induits  en  erreur  par  Teiis- 
tence  d'un  spasme  ou  d'une  contracture;  ils  croient  reconnaître  un 
rétrécissement  et  ils  font  subir  au  malade  un  traitement  inutile,  qui 
produit  souvent  une  affection  qu'il  n'avait  pas.  Ce  résultat  est  à  peu 
près  inévitable,  si  le  chirurgien  a  employé  la  caul(';ri?ation  ou  les 
scarifications. 

Les  injectiotis  n'ont  pas  été  admises  par  tous  les  chirurgiens  comme 
cause  des  rétrécissements.  Les  uns,  acceptant  les  idées  de  Hunter, 
I>ensent  que  les  injections  ne  produisent  pas  cette  maladie  ;  ils  disent 
que,  sur  un  nombre  de  sujets  atteints  de  blennorrhagie,  on  a  constaté 
autant  de  rétrécissements  chez  ceux  qui  n'ont  pas  fait  des  injectièns 
(juc  clieï  ceux  (|ui  les  ont  employées.  D'autres  ont  vu  des  rétrécis- 
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sements  être  la  saite  immédiate  de  l'usage  des  injections.  M.  Leroy 
dit  qu'il  pourrait  en  citer  un  grand  nombre.  «  Plusieurs  personnes, 
ditril  (1),  ayant  fait  des  injections  au  début  de  la  blennorrhagie, 
avec  la  précaution  de  comprimer  la  verge  à  sa  racine,  j'ai  tu  la  por- 
tion antérieure  de  l'urëthre,  i  partir  du  point  où  la  constriction  arait 
eu  lieu,  devenir  plus  rigide  et  plus  étroite  que  le  reste.  Plus  souvent 
le  resserrement  a  lieu  seulement  dans  le  point  où  la  compression 
destinée  i  borner  l'action  de  l'injection  avait  été  exercée.  » 

Si  le  doute  est  permis  entre  ces  deux  appréciations,  c'est  seulemeol 
quand  il  s'agit  des  injections  faites  avec  le  zinc,  le  plomb,  ete«  Il 
doit  cesser  quand  on  emploie  les  injections  caustiques  i  hautes 
doses,  ainsi  qn*on  l'a  fait  depuis  une  douzaine  d'années.  De  trbtes 
et  nombreux  résultats  ont  prouvé  soralxmdamment  les  pernicieux 
effets  de  l'emploi  de  ces  moyens  trop  énergiques. 

SYyrrôvts  des  bèteécissBubiits.  — On  remarque  dans  les  fonctions 
de  l'appareil  drinaire  des  désordres  qui  indiquent  l'existence  d'unou 
de  plusieurs  rétrécissements.  Leurs  effets  sont  locaux  ou  généraux. 

A.  Symptômes  locaux.  Difficulté  d'uriner.  —  Les  modifications 
de  la  forme  et  de  l'impulsion  du  jet  de  l'urine  ne  sont  pas  toujours 
en  rapport  avec  le  degré  d'étroitesse  du  rétrécissement.  Et  bien 
qu'elles  occupent  une  place  importante  dans  l'énumération  des 
symptômes  de  la  stricture,  elles  ne  peuvent  cependant  pas  suffire  à 
la  faire  reconnaître  :  on  sait  qu'elles  existent  également  dans  la 
plupart  des  maladies  de  la  vessie  et  de  son  col.  Jusqu'à  l'époque  où 
M.  Mercier  a  publié  ses  travaux,  on  a  cru  le  contraire,  et  on  a  dit 
que  plus  le  rétrécissement  devenait  étroit,  plus  l'urine  y  passait  dû* 
ficilement.  Le  jet  s'amincissait  sans  cesse,  il  devenait  bifurqué  en 
spirale,  aplali;  son  émission  ne  se  faisait  plus  que  goutte  à  goutte, 
et  incompiétoment,  ce  qui  ramenait  tes  besoins  d'uriner  très  sou- 
vent, el produisait  enfin  la  rétention. 

îje  jet  d'urine  peut  n'être  pas  modifié  lorsque  le  rétrt'*cissement 
n  est  pas  compliqué  d'une  autre  maladie  ;  chez  certains  sujets  vigou- 
reux, la  vessie  s'hypertrophie  à  mesure  que  le  rétrécissement 
augmente,  elle  acquiert  plus  de  force  et  elle  chasse  l'urine  avec  plus 
de  puissance  et  de  rapidité.  La  vessie  supplée  de  la  sorte  au  défaut 
de  largeur  du  canal. 

Le  rétrécissement  devenant  plus  étroit,  il  produit  les  modifications 
de  forme  que  nous  venons  d'indiquer,  jusqu'à  ce  que  la  contracture 
détermine  enfin  la  rétention.  C'est  pour  ne  pas  avoir  suffisamment 

(I)  Det  tMçuUks,  1845,  in-S,  flg.,  p.  70. 
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isolé  les  symptômes  qui  appartiennent  à  la  contracture  de  ceux  pro- 
pres au  rétrécissement,  qu'on  a  attribué  à  la  première  affection  ce 
qui  est  la  conséquence  de  la  seconde. 

Ainsi  la  déformation  du  jet  et  sa  sortie  goutte  à  goutte  sont  le 
résultat  d*un  rétrécissement  étroit;  mais  on  les  retrouve  également 
lorsque  le  rétrécissement  est  large,  et  c'est  là  ce  qui  n'était  pas  ex- 
pliqué ;  tandis  qu'en  laissant  à  chacune  de  ces  deux  affections  les 
signes  qui  lui  sont  particuliers,  on  comprend  comment  une  strictuie 
qui  admet  une  bougie  de  U  millimètres  livre  difficilement  passage 
à  un  jet  filiforme,  bifurqué,  tombant  goutte  à  goutte,  et  comnoent  elle 
produit  même  la  rétention. 

Ce  qui  est  plus  particulièrement  propre  au  rétrécissement,  c'est 
la  sortie  de  quelques  gouttes  d'urine  longtemps  après  que  le  malade 
a  fini  d'uriner.  Dans  l'état  normal,  le  muscle  bulbo-cavemeux  et  les 
muscles  du  périnée,  par  une  contraction  brusque  connue  sous  le  nom 
de  coup  de  piston,  expulsent  les  derniers  jets  d'urine  :  lorsqu'il  existe 
un  obstacle  dans  le  canal,  ces  contractions  se  reproduisent  plusieurs 
fois,  et,  malgré  leur  force,  il  reste  encore  une  petite  quantité  de 
liquide  arrêtée  derrière  le  rétrécissement.  Entrain^  par  son 
propre  poids,  elle  sort  lentement  du  canal  et  tache  le  linge  du  ma- 
lade, longtemps  après  qu'il  a  fini  d'uriner. 

Lorsque  le  rétrécissement  n'est  pas  compliqué  d'une  autre  ma- 
ladie, il  ne  produit  pas  les  besoins  fréquents  d'uriner.  11  faut  qa*il 
soit  déjà  très  fort  et  qu'il  ait  occasionne  i'irrilation  du  col  de  h 
vessie,  ou  qu'il  ait  fatigué  cet  organe  :  alors  ses  contractions  souvent 
renouvelées  deviennent  insuffisantes;  la  lolalité  du  liquide  n'étant 
pas  expulsée,  renouvelle  bientôt  la  sensation  de  plénitude  de  l'oi^aue 
et  la  nécessité  de  le  soulager. 

On  a  donné  trop  d'importance  à  la  déformation  du  jet  ;  l'aplatis- 
sement, la  spirale,  la  bifurcation,  etc.,  se  retrouvent  dans  d'autres 
maladies  des  voies  urinaires,  et  sans  qu'il  y  ait  rétrécissement  du 
canal;  il  faut  seulement  en  tenir  compte,  parce  qu'elle  accompagne 
la  striclure  à  ses  différents  degrés. 

On  remarque  aussi  un  écoulement  d'urine  involontaire  :  cette 
incontinence  est  due  au  séjour  forcé  de  l'urine  derrière  le  rétrécisse- 
ment, laquelle,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  tombe  goutte  à  goutte  par 
son  propre  poids,  longtemps  après  que  h  malade  a  fini  d'uriner.  î^ 
besoins  se  renouvelant  souvent,  une  nouvelle  quantité  d'urine  est 
apportt^  derrière  la  stricture  et  elle  alimente  sans  fin  cette  évacua- 
tion involontaire.  (Voy.  art.  Incontinenct'.) 

Lors(iue  la  maladie  fait  des  progrès,  la  n)iction  exige  de  plus 
grands  efforts;  la  verge  est  dans  une  demi-érection,  le  gland  est 
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XNiVerl  d'urine  et  de  mucus,  et  le  méat  urinaire  porte  sur  ses  bords 
les  croûtes  de  mucus  desséché. 

Plus  tard  enfin,  les  efforts  pour  uriner  acquièrent  une  extrême 
énergie;  ils  se  produisent  sans  qu'on  puisse  les  empêcher  ;  quelque- 
bis  Tes  matières  fécales  sortent  spontanément,  la  face  devient  rouge, 
les  yeux  sont  injectés,  et  les  membres  tremblent  :  les  urines  cessent 
le  couler,  même  goutte  à  goutte,  et  la  rétention  est  complète. 
[Voy.  art.  Rétmdion.) 

Écoulement  urétkral.  —  Là  portion  de  TurMhre  située  entre  le 
rétrécissement  et  le  col  de  la  vessie  est  souvrat^le  siège  d'une  in* 
Dammation  chronique,  donnant  une  sécrétion  puriforme  très  va- 
riable. Le  moindre  écart  de  régime,  la  plus  légère  excitation  la 
modifie.  Tantôt  en  petite  quantité  et  peu  colorée,  elle  apparaît 
tout  à  coup  abondante  et  épaisse;  souvent  d'une  extrême  ténacité, 
elle  ne  cesse  pas  toujours,  bien  que  le  canal  ait  recouvré  ses  dimen- 
nons.  Il  est  alors  nécessaire  de  la  combattre  par  les  moyens  spé- 
ciaux indiqués  dans  l'article  Uréthrite  chronique^  p.  31. 

Lorsque  la  maladie  est  ancienne,  elle  s'étend  jusque  dans  les  ca- 
naux prostatiques  et  spermaliques,  jusque  dans  les  lacunes  et 
dans  les  cellules  urétbrales.  Le  travail  inflammatoire  de  longue 
durée  a  modifié  la  vitalité  de  ces  tissus,  et  il  faut  souvent  un  temps 
Ifèslong  pour  tarir  cette  sécrétion. 

Uréthrarrhagie.  —  La  maladie  étant  de  longue  durée  produit  un 
ramollissement  de  la  muqueuse  de  la  portion  profonde  de  l'urètbre, 
die  occasionne  une  perte  de  sang  qui,  dans  quelques  cas,  se  borne 
à  une  coloration  du  premier  jet  d'urine,  ou  à  un  mélange  de  sang 
#t  de  mucus.  Cependant  on  l'a  vue  atteindre  les  proportions  d'une 
véritable  hémorrhagie.  Ces  faits,  peu  fréquents,  n'ont  pas  encore  été 
-npliqués  d'une  manière  satisfaisante. 

\j-  Urines  caiarrhaies.  —  La  muqueuse  des  organes  urinaires  est  le 

4lCge  d'une  abondante  sécrétion  de  mucosités,  lorsque  les  rétrécisse- 

iimentssont  and^s.  C'est  sous  l'influence  de  l'inflammation  chronique 

dde  l'action  acre  et  irritante  de  l'urine  stagnante  qu'elle  se  produit. 

-La  qualité  et  l'abondance  de  ces  mucosités  mêlées  à  l'urine  la  font 

lessembler  à  celle  qu'on  observe  dans  le  catarrhe  vésical.  Cette 

urine  ainsi  modifiée  se  voit  aussi  quelquefois  lorsque  le  rétrécis- 

tement  n'est  pas  considérable;  elle  est  due  alors  à  une  plus  forte 

inflammation  de  la  muqueuse.  Ces  mucosités  sont  très  épaisses, 

d'une  couleur  blanchâtre  et  nacrée  :  lorsqu'elles  ne  peuvent  pas 

être  entraînées  par  l'urine,  elles  restent  dans  la  vessie  ou  derrière  le 

-félrécissement. 

«     Let  kémerrhoides  paraissent  souvent  après  que  le  malade  a  fait 
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(le  longs  efforts  pour  uriner.  Elles  réagissent  sur  le  col  de  la 
tantôt  elles  provoquent  la  contracture,  alors  le  malade  rend  ruriiM 
avec  plus  de  difRculté;  tantôt,  au  contraire,  lorsqu'elles  fluent,  elles 
la  font  cesser,  et  rémission  de  Turine  se  fait  plus  facilement. 
La  chute  du  rectum  a  lieu  aussi  par  ces  violents  efforts  d'eipuhioB. 
Impuissance.  —  Si  Texcitation  produite  par  le  début  d'un  lé» 
trécissemcnt  provoque  des  érections  fréquentes,  len  progrès  de  II 
maladie  les  affaiblissent  bientôt  et  les  rendent  plus  rares.  Le  fluide 
prostatique  s*écoule  avant  que  Térection  soit  entière,  l'éjacv- 
lation  se  fait  ditlRcyement,  incomplètement;  et  il  arrive  aussi  que  le 
sperme  ne  coule  qu'en  bavant,  après  que  l'érection  a  cessé. 

M.  Mercier  a  remarqué  qu'un  rétrécissement  de  la  portion  spoB- 
gieuse  gène  plus  l'éjaculation  que  celui  qui  est  placé  au  bulbe: 
C'est  que  le  sperme,  qui  ne  sort  qu'en  petite  quantité,  peut  s'acco- 
muler  derrière  le  rétrécissement,  ayant  pour  se  loger  la  portion  pè* 
nienne  du  canal  ;  tandis  que  s'il  ne  peut  pas  franchir  l'obstacle  sitié 
vers  le  bulbe,  il  retlue  vers  la  vessie  pour  être  entraîné  avec  Turiiie 
Dans  quelques  cas,  le  sperme  est  coloré  par  des  stries  de  sang: 
on  a  donné  do  ce  fait  des  explications  différentes,  et  qui  semblent  pu 
fondées.  M.  Leroy  a  fait  Tautopsiede  deux  sujets  qui  avaient  préMBlê 
cette  particularité  :  chez  Tun,  la  désorganisation  était  si  grande 
que  le  sang  avait  pu  venir  de  Turèthre,  de  la  vessie  ou  des  vésicnta 
séminales;  mais  chez  l'autre,  il  y  avait  seulement  une  petite  ulc^j 
ration  des  orifices  des  canaux  éjaculateurs. 

C'est  surtout  dans  cette  dernière  circonstance  que  réjaculatitf 
est  douloureuse  :  il  en  résulte  une  fatigue  et  un  malaise  qui  nek 
dissipent  qu'après  un  assez  long  temps;  des  malades  ressentent  li 
douleur  seulement  (luehjue  temps  après  réjaculation. 

L'impuissance  est  pai  fois  aussi  le  résultat  des  désordres  produife 
par  les  rétrécissements,  non  pas  seulement  parce  que  ces  obstadfi 
empêchent  la  libre  sortie  du  sperme,  mais  surtout  parce  quel*i^ 
flammation  dont  ils  sont  la  cause  s'est  étendue  jusque  dans  les  ci* 
naux  éjaculateurs  et  dans  les  vésicules  séminales. 

Dans  quelques  c^s,  les  rétrécissements  ont  occasionné  des  pertB 
séminales  involontaires;  on  a  reconnu  que  ces  faits  ne  sont  fn 
aussi  fréquents  qu'on  l'a  cru,  et  on  s'est  assuré  que  l'impuissant 
qu'on  leur  attribuait  à  tort,  est  duc  le  plus  ordinairement  à  rail*- 
ration  du  sperme,  par  le  mélange  de  la  sécn'^tion  viciée  desmea- 
branes  muqueuses  enflannnées. 

B.  Symptômes  généraux.  —  Les  troubles  des  fonctions  de  \é» 
nomie  générale  se  révèlent  seulement  lorsque  la  maladie  dqàa^ 
cienne  fait  obstacle  à  la  libre  sortie  de  l'urine  et  fatigue  la  veM 
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ifa\  s'épuise  en  Tahis  effbrts.  Alors  le  cœur,  le  cerveau  et  principa- 
kment  les  voies  digestives  éprouvent  des  altérations  qui  réagissent 
gur  la  maladie  principale.  Ces  troubles  ronc^îoniiels  sont  surtout 
très  apparents  lorsque  la  rétention  d'urine  est  réalisée:  c'est  donc 
dans  le  chapitre  qui  traite  particulièrement  de  cet  état  de  la  vessie 
^'il  est  utile  de  faire  Ténumération  des  symptômes  généraux  qui 
raccompagnent 

.  Exploration  deVurètkre. —  L'exposé  des  symptômes,  Tàge  du  su- 
Jotf  la  connaissance  des  maladies  locales  antérieures,  peuvent  faire 
BOUpçonner  l'existence  d'un  rétrécissement  de  Turèthre:  néanmoins 
les  mêmes  phénomènes  morbides  se  retrouvent  dans  d'autres 
affections  des  voies  urinaires  ;  et  pour  avoir  une  notion  précise  de 
te  nature  du  mal,  il  faut  se  servir  de  certains  instruments  qui  font 
connaître  les  altérations  de  ce  canal,  et  qui  servent  à  en  faire 
l'exploration.  Nous  ferons  observer  que  Tâge  du  malade  est  déjà  une 
Indication  utile:  ainsi,  l'âge  adulte  fait  supposer  Texistence  d*un 
rétrécissement,  à  l'exclusion  d'une  hypertrophie  de  la  prostate. 

Exploration  avec  la  bougie  à  boule,  —  On  introduit  une  bougie  à 
tK>ule  d'un  petit  volume,  c'est-à-dire  de  2  millimètres  à  2  millimètres 
et  demi;  le  malade  étant. debout  appuyé  contre  un  mur  ou  un 
meuble.  Si  elle  arrive  à  la  vessie  sans  avoir  rencontré  un  ob- 
stacle, on  ta  retire,  et  on  la  remplace  par  une  plus  grosse.  Bien 
qu'elle  n'ait  rien  appris  quant  à  l'existence  du  rétrécissement,  elle 
s  déjà  fait  connaître  le  degré  de  sensibilité  du  canal,  et  elle  a  servi 
à  rassurer  le  malade,  qui  redoute  toujours  la  première  introduction 
d'un  instrument. 

On  présente  ensuite  une  nouvelle  bougie  dont  le  diamètre  de  la 
boule  est  basé  sur  Touyerture  du  méat  urinaire;  et  après  l'avoir 
huilée,  on  l'introduit  doucement  dans  le  canal.  On  tient  la  verge 
'liorizontalement,  et  sans  l'allonger.  La  bougie  est  poussée  très  lea- 
'fement  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  arrêtée;  on  emploie  un  peu  plus  de 
force  pour  lui  faire  franchir  l'obstacle,  et  si  on  ne  le  peut  pas,  on 
pose  l'ongle  du  pouce  sur  la  bougie,  contre  le  méat  urinaire,  et  on  la 
retire  avec  lenteur.  On  mesure  ensuite  l'espace  compris  entre 
Vongle  et  l'extrémité  de  la  boule,  ce  qui  indique  à  peu  près  la  pro- 
(     fondeur  où  est  le  rétrécissement.  Je  dis  à  peu  près,  parce  qu'il  faut 
tenir  compte  du  déplacement  en  arrière  que  subit  le  rétrécissement 
i     par  la  pression  exercée  sur  lui  pour  essayer  de  le  franchir. 

De  ce  que  la  boule  est  arrêtée  à  12  ou  13  centimètres  de  profon- 
I  deur,  il  ne  faut  pas  conclure  que  l'urèthre  soit  rétréci  ;  la  disposi- 
k  '  tioD  anatomique  du  bulbe,  ou  une  contraction  spasmodique  de  la 
I  *  portiDii  musculeuse,  soflBs^t  pour  Tempôcher  de  dépasser  ce  point. 
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Afin  de  taire  cesser  cette  incertitude,  on  modifie  la  forme  de  l'ittstni* 
ment  en  y  introduisant  un  mandrin  de  laiton,  assez  résistant  po«r 
donner  et  pour  maintenir  une  courbure  convenable  à  la  bougie,  et 
pas  assez  rigide  pour  violenter  les  tissus.  Si  le  rétrécissemol 
n  existe  pas,  la  courbure  fera  passer  la  boule  par-dessus  réperon  di 
bull)e,  et  engagée  dans  Touverture  de  la  portion  membraneoie 
elle  vaincra  le  spasme  des  muscles. 

Si  une  bougie  à  lK)ule,  de  grosseur  convenable,  franchit  le  rétré- 
cissement, on  perçoit  le  frottement  de  la  boule  sur  les  parois  de 
l'obstacle,  puis  elle  devient  tout  à  fait  libre  en  renfonçant  davao- 
tage.  On  la  ramène  doucement  vers  soi,  et  elle  est  de  nouveau  a^ 
rêtée.  On  place  encore  Vongle  du  pouce  sur  la  bougie,  contre  k 
méat  uriuaire,  et  on  la  retire  très  lentement  On  compare  celle  i 
conde  mesure  avec  la  première,  et  la  ditférence  donne  la  longuor 
du  rétrécissement.  Il  faut  avoir  soin,  pour  ne  pas  cominettre  « 
erreur,  de  défalquer  Tépaisseur  de  la  boule  :  dans  la  première  ii- 
troduction,  c'est  son  extrémité  qui  a  butté  contre  le  rélrédssenMBlf 
et  dans  la  seconde,  c'est  son  rebord  saillant  qui  a  été  arrêté. 

Lorsque  la  boule  a  dépassé  le  rétrécissement,  on  doit  la  poilcr 
jusque  dans  la  vessie,  afin  desavoir  s'il  n'y  a  pas  d'autres  obstacis 
derrière  celui  qui  vient  d'être  reconnu. 

Dans  certains  cas  aussi,  la  bougie  exploratrice  peut  parcourir  k 
canal  en  transmettant  à  la  main  de  l'opérateur  une  successioD  di 
saccades,  de  mouvements  brusques,  qui  lui  permettent  de  compler 
successivement  les  saillies  qui  y  sont  déveIop|>ées. 

Il  est  néanmoins  prudent  de  contrôler  les  données  acquises  pv 
la  bougie  à  boule,  quelque  précises  quelles  soient  :  pour  faire  oeUe 
vérification,  il  faut  se  servir  de  la  bougie  de  cire  molle. 

Exploration  avec  la  bougie  do  cire  molle,  —  On  introduit  une 
bougie  de  cire  molle  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre,  bien  grais- 
sée et  qu'on  courbe  vers  la  pointe  en  la  faisant  passer  entn 
les  doigts.  On  la  |)orle  contre  le  rétrécissement,  et  on  la  nwio- 
tient  en  place,  par  une  faible  pression  pondant  trois  ou  quitit 
minutes.  Avec  l'ongle  du  pouce,  on  fait  sur  elle  une  cmpreiok 
près  du  méat  urinaire,  et  on  la  relire  lentement,  en  ayant  soin  de 
ne  lui  imprimer  aucun  mouvement  soit  à  droite  soit  à  gauche,  tfe 
de  ne  pas  dtfonncr  l'empreinte  qu'elle  rapporte.  On  peut  de  la  soi* 
connaître  si  le  siège  du  rétrécissement  a  été  bien  indiqué  parlapc^ 
mière  exploration  :  la  saillie  que  porte  rextrémité  de  la  boQp< 
montre  de  quel  côté  est  l'ouverture  de  l'obstacle. 

La  bougie  de  cire  molle,  d'un  certain  volume,  indique  en  fé- 
néral,  par  sa  déformation,  quelle  est  la  nature  de  l'obstacle  qui  Ti 
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arrêtée  dans  sa  marche.  Son  extrémité  est  ployée,  tassée  en  forme 
de  massue,  lorsqu'elle  a  déprimé  le  fond  du  bulbe,  ou  lorsqu'elle 
a  inutilement  lutté  contre  la  contraction  de  la  portion  musculeuse. 
Elle  porte  une  saillie  plus  ou  moins  forte,  due  à  l'ouverture  du 
rétrécissement  lorsque  le  canal  a  subi  la  transformation  fibreuse, 
et  elle  rapporte  des  empreintes  anguleuses  lorsque  ce  sont  des 
calculs  ou  des  fragments  de  calculs  qui  obstruent  i'urèthre. 

Des  rétrécissements  multiples  peuvent  être   traversés    par  la 

bougie  de  cire  :  ils  laissent  sur  elle,  même  lorsqu'elle  est  petite,  des 

*  empreintes  qui  aident  à  établir  le  diagnostic:  mais  il  en  est  d'au- 

'.  très  aussi  qui  refusent  le  passage,  et  qui  deviennent  perméables 

i  seulement  après  de  longs  et  de  patients  essais.  Ces  derniers  ne 

^faissent  pas  constamment  sur  la  bougie  de  cire  des  traces  de  leur 

Kfefrieence.  Dans  ces  cas  difficiles  à  reconnaître,  on  peut  hésiter  entre 

^Mm  rétrécissements  et  des  spasmes  de  la  portion  musculaire  ;  mais 

le  doute  cesse  bientôt  après  avoir  pratiqué  le  cathétérisme.  Si  la 

aonde  à  courbure  fixe  ou  la  sonde  en  métal  est  arrêtée  au   même 

point  que  la  bougie  de  cire,  c'est  un  rétrécissement  qui  obstrue 

Tarèthre  ;  et  non  pas  une  contraction  spasmodique,  qui  eût  cédé  à 

Taction  de  la  sonde  courbe  ou  de  la  sonde  de  métal. 

Enfin,  lorsque  le  rétrécissement  est  trop  étroit  pour  permettre  à 
une  bougie  de  parcourir  I'urèthre,  le  diagnostic  est  forcément 
incomplet;  on  ne  peut  avoir  immédiatement  la  connaissance  des 
lésions  qui  existent  derrière  le  rétrécissement,  et  il  faut  ajourner 
réCude  de  la  portion  profonde  de  I'urèthre  jusqu'à  ce  qu'une  dila- 
tation suffisante  laisse  passer  les  instruments  explorateurs. 

Les  bougies  de  cire  molle  ne  sont  pas  utiles  seulement  pour  éta- 
WÊr  lediagnostic,  elles  rendent  aussi  de  grapds  services  dans  le  cours 
4o  traitement  par  les  empreintes  qu'elles  rapportent ,  et  qui  font 
•constater  les  changements  opérés  et  acquérir  des  notions  nouvelles. 
Lorsque  le  rétrécissement  de  I'urèthre  est  très  étroit,  la  bougie 
à  boule  fait  seulement  connaître  le  point  où  le  canal  est  obstrué, 
nais  elle  n'indique  pas  dans  quelle  direction  est  la  lumière  de  la 
ftricture.  Cette  recherche  doit  être  bite  avec  une  petite  t)ougie  de 
wre  molle  :  le  n""  1  ou  le  n""  2,  qu'on  introduit  avec  ménagements  à 
cause  de  sa  grande  flexibilité.  La  pointe  butte  contre  l'obstacle  sans 
aTy  engager  et  elle  ploie,  soit  à  cause  de  la  position  excentrique  de 
l'ouverture,  soit  à  cause  de  son  étroitesse.  On  distingue  cependant  ce 
dernier  cas  du  premier,  parce  que  l'extrémité  de  la  bougie  s'engage 
dans  l'ouverture  et  rapporte  une  petite  saillie  étranglée,  égale  à  la 
profondeur  où  elle  a  pénétré.  Le  moment  le  plus  délicat  de  l'intro- 
duction est  celui  où  l'extrémité  de  la  bougie  est  en  contact  avec  le 
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rétrécissemeut,  et  ou  il  faut  recoiiuaitre  sî  elle  entre  ou  ù  éUe  m 
recourbe.  Lorsqu'elle  est  entrée  dans  l'ouverture,  on  la  pousse  légat 
meut,  sans  secousses  et  sans  la  faire  tourner  entre  les  doigts,  juicfi'i 
ce(|ue,  étant  arrêtée  par  son  volume,  elle  ploie  et  elle  se  peldooM 
devant  le  rétrécissement.  Si  au  contraire  elle  n*est  pas  entrée  di 
elle  s'est  déformée,  on  doit  la  retirer  et  en  introduire  une  autre. 

On  sent  que  la  bougie  est  engagée,  par  une  légère  résistance  du 
à  la  réaction  de  la  slricture  sur  la  pointe  de  l'instrument  :  à  noia 
que.  trop  petite  pour  emplir  l'ouverture  de  l'ubstaclef  elle  ne  pM 
librement^  ce  dont  on  est  averti  par  la  possibilité  de  lui  impriav 
un  facile  mouvement  de  va-et*vient. 

La  courbure  du  canal  est  quelquefois  si  brusque,  ou  lebulbeeits 
facilement  extensible,  que  l'extrémité  de  la  bougie  seoontoumete 
cette  partie  de  l'urèthre,  et  elle  n'entre  pas  dans  la  portion  bmb- 
braneuse  :  on  dtiit,  dans  ce  cas,  placer  le  doigt  sur  le  périnée,  afiok 
faire  un  plan  solide  au  bulbe  en  le  relevant.  Par  ce  mouvement  « 
dirige  en  haut  la  pointe  de  l'instrument,  qui  pénètre  et  s'enfM 
dans  la  portion  profonde  de  l'urèthre. 

Quelquefois  l'urèthre,  en  avant  du  rétrécissement,  est  très  ini- 
table  ;  il  ne  peut  pas  supporter  le  contact  d'un  instrument,  la  dooloD 
est  vive,  et  une  contraction  énergique  des  muscles  de  la  porta 
membraneuse  s'oppose  à  l'entrée  de  la  bougie.  On  doit  commatf 
par  atténuer  cette  irritabilité  en  introduisant  tous  les  jours,  pendait 
quelques  minutes  seulement,  jusqu'à  l'obstacle,  des  bougies  d'il 
petit  volume.  Après  quatre  ou  cinq  jours,  ces  applications  renou1^ 
lées  ont  donné  au  canal  une  tolérance  permettant  de  faire  li 
re(;herches  nécessaires  pour  traverser  le  rétrécissement. 

Lorsque  la  bougie  est^très  fine,  l'empreinte  qu'elle  rapporte  al 
seulement  indiquée  par  une  petite  rainure  à  pou  près  circuiaiit 
Si  elle  est  plus  volumineuse,  l'empreinte  est  plus  nette  et  plus  pn^ 
fonde  ;  on  y  distingue  deux  reborfls  :  l'un  devant  la  rainure  et  l'autre 
derrière.  TiCtte  dépression  et  ces  saillies  sont  les  effets  des  réactiotf 
du  rétrécissement.  Elles  sont  quelquefois  si  fortes,  que  la  bougie 
sortant  passe  dans  la  strieture  comme  à  travers  une  filière,  et  ; 
abandonne  la  cire  dont  elle  était  enduite.  Il  en  est  résulté  plusieon 
fois  des  rétentions  d'urine  occasionnées  par  ce  bouchon  de  OR 
fermant  l'ouverture  de  l'obstacle.  11  est  donc  important  de  se  senir 
de  bougies  d'un  calibre  tel  quelles  puissent  entrer  sans  eflfort,  et  de 
s'assurer  que  la  couche  de  cire  n'est  pas  trop  épaisse. 

La  Ijougie  de  gomme  élastique  recouverte  d'une  couche  de 
cire  doit  être  abandonnée;  elle  ne  donne  pas  fidèlement  l'étt 
du  canal,  et  elle  n'offre  pas  assez  de  sécurité  pour  être  conservée 
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dans  la  pratique.  Lorsque  le  rétrécissemeiil  est  très  fort,  on  ne  peut 
pas  augmenter  le  calibre  de  cette  bougie  en  la  chargeant  de  cire,  de 
sorte  que  si  la  couche  de  cire  est  peu  épaisse,  elle  ne  rapporte  pas 
d'empreinte,  et  si  elle  est  sutlisante  pour  la  recevoir,  rinstrument 
itendonne  la  dre  en  passant  dans  la  stricture. 

La  bougie  de  cire  molle  est  donc  Tinstrument  le  plus  sensible  et 
le  moins  dangereux  pour  explorer  l'urètlire. 

Du  toucher,  ^  On  a  attribué  à  ce  moyen  d'exploration  une  im- 
portance exagérée.  Les  signes  extérieurs  des  rétrécissements  ont 
trop  peu  de  valeur  pour  les  faire  reconnaître  par  la  palpation.  La 
portion  courbe  de  Turèthre,  trop  profondément  située,  échappe  aux 
recherches  du  doigt  ;  et  quant  aux  slrictures  formées  dans  la  portion 
pénienne,  elles  doivent  être  très  dures,  et  il  faut  qu'une  bougie  smt 
placée  dans  leur  intérieur  pour  qu'on  puisse  les  sentir  au  dehors. 
Le  toucha  peut  aider,  mais  seul  il  est  insuffisant  pour  le  diagnostic. 

ARTICLE  IL 
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Trois  méthodes  sont  encore  employées  pour  guérir  les  rétrécis- 
sements  de  l'urëthre,  ce  sont  :  1"  la  dilation,  2''  la  cautérisation  et 
3*  l'incision.  Chacune  d'elles  doit  être  précédée  de  l'introduction 
d'instruments,  qui  ont  reçu  le  nom  de  bougies  et  de  sondes;  indé- 
pendamment de  la  dilatation  des  obstacles  qu'ils  sont  destinés  k 
produire,  ils  ont  encore  pour  but  de  préparer  l'urèthre  k  recevoir 
l'application  de  toutes  les  méthodes. 


et  Jrs  «ccMcals  réMUUiBt  4e  Icar  latrodvcUoa. 

A.  Des  bougies.  —  Dans, un  rapport  lu  à  l'Académie  des  sciences  te 
n  octobre  1807,  le  baron  Percy  a  tracé  un  aperçu  historique  de  ia 
fabrication  des  bougies  et  des  sondes.  Après  avoir  cité  le  petit  écrit 
d'AlpIi.  Ferri  publié  en  f  550,  il  dit  que  Lacnna  fut  comblé  d'honneurs 
et  de  richesses  pour  avoir  guéri  un  pape  et  des  cardinaux  par  rem- 
ploi des  bougies  de  Ferri.  Ensuite  Christophe  de  Vega  de  Salamanque 
ayant  eu  recours  aux  mêmes  moyens,  s'enrichit  au  point  que  les 
contemporains  disaient  «qu'il  faisait  pisser  de  l'or  à  ses  malades.  » 

Plus  tard  Jean  le  Français,  établi  en  Italie,  fobriqua  des  bougies 
dont  le  succès  le  fit  surnommer  Jean  des  Bougies.  Leur  composi- 
tion, soigneusement  cachée,  fut,  dit-on,  vendue  à  Charles  IX,  qui 
n'en  obtint  aucun  succès,  et  Jean  le  Français  fut  accusé  de  n*avoir 
pas  livré  la  véritable  formule. 


M  MAUDIES  M  L' 

Daraii  pariui  les  canal iculeux ,  ainsi  nomaiés  par  Haller,  enl  b 
renommée  la  plus  bniyaute.  Son  nom  arriva  jusqu'à  la  reine 
Marie  Leczinska,  qui  désira  savoir  ce  qu'était  oe  Dartn,  et  pour- 
quoi on  s'occupait  autant  de  lui.  Un  seigneur  de  la  oour,  que  li 
reine  interrogeait  à  oe  sujets  répondit  :  c  Cet  homme  veut  nousfiure 
croire  que  nos  vessies  sont  des  lanternes  (i).  » 

Une  récente  découverte  fit  faire  bientôt  un  grand  progrès  à  h 
fabrication  de  ces  instruments.  Leur  grande  dureté  fut  remplaoée 
par  une  souplesse  extrême  due  à  la  possibilité  d'employer  la  gomme 
élastique.  Néanmoins  on  reconnut  bientôt  quelques  inooiiTéoieiits 
inhérents  à  cette  substance;  elle  fut  abandonnée,  et  on  lui  substi- 
tua de  riiuile  grasse  bouillie  avec  la  litharge,  étendue  ensuite  sor 
des  trames  de  soie. 

Malgré  ces  cliangements  heureux,  on  a  cherché  encore  à  utiliser 
d'autres  substances  :  ainsi,  on  a  employé  la  corde  de  boyau,  rivoiit 
ramolli  dans  les  acides,  la  gutta-percba,  nouvellement  apportée 
en  Europe  par  l'ambassade  française  envoyée  en  Chine  ;  et,  il  y 
a  quelques  années,  on  a  fait  à  M«>ntpellier  des  bougies  d'épongé 
dessécliée  montée  sur  une  tige  de  baleine  et  enveloppée  dans  une 
pellicule  de  baudruche.  Ces  instruments  de  substances  diverses 
sont  destinés  à  élargir  l'urëthre  rétréci;  les  uns  en  le  dilatant 
mécaniquement,  les  autres  en  détruisant  des  camosités  développées 
dans  le  canal,  ainsi  qu'on  le  croyait,  et  empêchant  la  sortie  de 
Turine.  Cette  destruction  devait  être  opérée  en  provoquant  use 
abondante  suppuration. 

La  plupart  de  ces  moyens,  tenus  secrets,  de  même  que  les  bou- 
gies de  Jean  le  Français,  ont  étéutiles  seulement  à  leurs  inventeurs. 

Les  l)ougies  servent  à  remplir  plusieurs  indications  :  les  unes, 
portant  à  leur  pointe  un  caustique,  doivent  détruire  d'avant  en 
arrière  l'obstacle  au  cours  de  l'urine;  elles  étaient  déjà  en  usage  ai 
xvi*  siècle.  Les  autres,  chargées  de  médicaments  divers»  et  destinées 
à  cautériser  latéralement,  ont  eu  une  grande  vogue,  priocipalemeot 
dans  le  siècle  dernier  :  d'autres  enfin,  employées  de  nos  jours,  oat 
pour  but  de  dilater  les  rétrécissements. 

Les  premières  étaient  composées  d'onguents  plus  ou  moins  àcm 
ou  enduites  de  médicaments  catliérétiques  ou  escarrotiques,  tds 
que  le  verdet,  l'orpiment,  le  vitriol,  l'alun.  Elles  furent  atMindon- 
nées  à  cause  des  vives  douleurs  qu'elles  produisaient. 

Loysoau  employa  la  poudre  de  sabine  placée  sur  l'extrémité 
d'une  bougie  protégée  par  une  sonde  ouverte  aux  deux  bouts.  On 

(I)  P^rcj,  rapport  cité. 
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dit  qu'à  l'aide  de  cet  instrument  il  détruisit  en  treize  jours  le  rétré- 
cissement dont  Henri  IV  était  atteint. 

De  nos  jours  Hunter  et  son  élève,  Everard  Home,  au  lieu  de  ces 
divers  médicaments,  placèrent  le  nitrate  d'argent  au  bout  de  la 
bougie,  qui  reçut  le  nom  de  bougie  armée. 

Les  bougies  employées  pour  faire  la  cautérisation  latérale  ou  pour 
détruire  des  carnosités  de  dedans  en  dehors,  étaient  faites  au  moyen 
de  bougies  emplastiques  recouvertes  d  un  agent  caustique  dans  une 
portion  de  leur  étendue. 

Celles  dont  ou  se  servait  étaient  de  cire  et  d'un  volume  (nto- 
portionné  à  la  capacité  de  l'urètbre.  Introduite  jusqu'à  la  vesâe, 
elle  indiquait  le  siège  de  l'obstacle  par  la  dépression  laissée  sur  elle, 
on  la  creusait  en  cet  endroit ,  et  l'on  remplissait  ce  vide  par  un 
onguent  de  vert-degris,  de  vitriol,  d'alun  de  roche,  de  chacun  une 
once  (1).  On  mettait  dans  du  fort  vinaigre,  pour  broyer  entre 
deux  plaques  de  marbre  polies,  et  exposer  ensuite  au  soleil  de  la 
canicule.  Quand  ce  mélange  était  desséché,  on  le  broyait  et  le 
plaçait  de  nouveau  dans  du  vinaigre,  pendant  huit  ou  neuf  jours, 
pour  ajouter  ensuite  deux  onces  de  litbarge,  quatre  onces  d'huile 
rosat,  et  r<m  faisait  cuire  jusqu'à  consistance  formant  une  adhé- 
rence solide  avec  la  bougie. 

On  ne  peut  pas  comprendre  la  vogue  des  bougies  de  Daran  quand 
on  voit  employer  pour  les  composer  les  substances  les  plus  disparates. 
Ainsi,  Daran  plaçait  dans  une  terrine  neuve  de  l'huile,  du  vin,  un 
pigeonfieau  vivant^  et  il  faisait  cuire  le  tout  jusqu'à  consomption  du 
vin.  Après  avoir  retiré  le  pigeonneau,  il  ajoutait  de  la  cire  jaune,  du 
blanc  de  baleine,  du  diabotanum,  de  la  poudre  de  semelle  brûlée; 
il  étendait  cet  affireux  mélange  sur  du  linge  à  demi  usé  qu'il  roulait 
ensuite  en  forme  de  bougies  de  différentes  grosseurs. 

Les  bougies  dilatantes  sont  faites  avec  la  corde  de  boyau  sem- 
blable aux  cordes  d'instruments  de  musique.  On  la  ooope  à  la 
longueur  convaiable  et  on  arrondit  le  bout  avec  la  pierre  ponce. 
Elles  sont  abandonnées  aujourd'hui  :  difficiles  à  introduire,  elles 
font  aisémaat  des  déchirures;  ensuite,  on  les  retire  avec  peine, 
parce  que  leur  gonflement  inégal  produit  des  frottements  douloureux . 

Les  bougies  de  gomme  élastique  absorbèrent  complètement  l'at- 
tention des  chirurgiens,  ils  dédaignèrent  les  bougies  emplastiques  ; 
et  celles  de  gomme  élastique  furent  seules  employées  dans  le  traite- 
ment des  rétrécissements  de  l'urèthre. 

Bougies  de  plomb.  —  On  préparait  dix  à  douze  baguettes  de 

(f  )  DieHomnmrê  ém  MiiNcff  mééêcêUf,  I.  III,  f.  f68. 
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plomb  (tj  passées  à  la  filière:  elles  avaient  neuf  à  dix  pouces  de  lon- 
gueur, et  elles  étaient  de  diflërenles  grosseurs.  On  eherdmit  à  fran- 
diir  le»  obstacles  sans  introduction  préalable  d'instruments  flexibles, 
c  Si,  de»  le  premier  jour,  elles  entraient  dans  la  vessie,  c'était  là  sans 
doute  un  résultat  heureux,  mais  «)uand  elles  se  seraient  arrêtées,  il 
était  toujours  facile  d'aller  droit  jus<iu'à  la  racine  de  la  verge;  alors  il 
Aillait  de  temps  en  temps  comprimer  le  pt^rinée,  afin  àe plier  /'tiufm- 
ment  et  de  lui  faire  prendre  la  conformation  des  courbures  du  canal.  • 
On  ne  tarda  pas  à  les  abandonner,  principalement,  dit  l'auteur 
que  je  cite,  à  cause  de  la  gène  que  le  malade  éprouvait  à  marcher 
lorsqu'elles  étaient  introduites.  On  leur  a  reproché  de  durcir  les 
rétrécissements,  mais  Dcsault  a  fait  ol>server  que  l'excédant  du 
poids  est  trop  faible  pour  ajouter  à  leur  effet  comprimant. 

Un  médecin  de  Nîmes  dont  le  nom  est  ignoré,  dit  Astruc,  et  qui 
vivait  en  1565,  a  fait  le  premier  usage  des  sondes  de  plomb.  Il  a 
traité  avec  ces  instruments  gradués  un  religieux  de  l'ordre  de  saint 
Augustin.  Elles  furent  généralement  employées  par  les  chirurgiens 
du  xvn*  sif'cle  et  du  commencement  du  xviuV  Les  uns  s'en  servaient 
pour  achever  le  traitement  d'un  rétn^cissement  ;'les  autres  les  intro- 
duisaient dès  le  début  de  ce  traitement,  en  commençant  par  li 
plus  petite  (2). 

Hunter  (3)  dit  que  lorsqu'on  employait  les  tiges  de  plomb  il  arri- 
.vait  quel(|uefois  que  l'extrémité  de  ces  tiges  se  brisait  dans  la  vessie; 
on  en  obtenait  la  dissolution  en  y  injectant  du  mercure,  ce  que  Hun- 
ter a  vérifié  en  ré|)étaiit  l'expérience.  André  a  fait  connaître  les  essais 
de  liCdrun  pour  obtenir  le  même  résultat.  Ces  bougies  furent  aban- 
donnais lors(|u'on  connut  l'invention  de  Bernard,  et  pendant  un 
grand  nombre  d'anncH^s  elles  restèrent  dans  l'oubli.  Mayor  de  Lau- 
sanne a  ra|>i>elé  l'attention  des  chirurgiens  sur  l'emploi  de  rétain 
pour  la  fabrie^ition  des  (^athéters  (/i).  Parmi  ses  avantages,  il  signale 
particulièrement  la  faculté  d'acquérir  un  très  beau  poli»  de  prendre 
et  de  cx>nserver  entre  les  mains  de  l'opérateur  telle  forme  que  œ 
dernier  juge  convenal>le  de  lui  donner. 

Cjo.  tiiirurgien  a  divisé  les  cathéters  en  six  numéros  :  le  plus  petit, 
ou  \v  n*  \y  A  U  millimètres  de  diamètre,  et  le  numéro  le  plus  élevé, 
ou  le  n*  6,  a  9  millimètres,  de  sorte  qu'il  y  a  entre  chaque  numéro 
1  millimètre  à  peu  près  do  ditférena».  La  st»rie  est  complétée  par  un 
septième  numéro  dit  conique,  lequel  représente  le  n*i,  ou  U  millî- 

(f  )  Lioult,  D$$  rétentions  d'urme,  3«  édil.,  1824,  p.  74. 
(2)  C.liopart,  Traité  des  tnaladies  des  voies  urinaires,  t.  il,  p.  335. 
f3J  Huuter,  Traite  de  la  maladie  vaurienne,  f  852,  p.  224. 
(4)  Mayor,  Du  cathétéritme  «tm^t  et  /orttf,  1836»  Pt  47» 
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mètres  à  son  extrémité  recourbée,  et  le  n"  6  près  de  sod  pavillon. 
M.  Mayor  se  proposait,  en  se  servant  de  ce  septième  numéro,  de 
forcer  graduellement  d'abord  le  méat  urinaire  si  sa  dilatation  était 
nécessaire,  et  ensuite  les  autres  points  rétrécis. 

La  difiérence  de  volume  des  cathéters  de  Mayor  est  trop  ccmsidé- 
irable;  aussi  l'emploi  de  cette  méthode,  telle  qu'elle  a  été  exposée 
par  son  auteur,  a-t-il  été  la  cause  de  très  graves  accidents,  Toutefbia 
on  doit  reconnaître  que  l'introduction  nouvelle  et  généralisée  du  m4- 
tal  dans  la  thérapeutique  des  rétrécissements  a  été  un  grand  bien&dt. 
Ayant  pu,  dans  ma  pratique,  apprécier  les  avantages  des  bougtas 
d'étain,  j'ai  publié  des  faits  confirmant  leur  efficacité  (1)  basée  sur 
une  gradation  telle  de  ces  instruments,  qu'il  soit  possible  de  fairt 
passer  successivement  des  bougies  d'un  calibre  plus  considérable 
sans  douleur  et  sans  inflammation.  La  division  par  tiers  de  milli^ 
mètre,  employée  d'abord,  n'était  pas  toujours  tolérée  par  des 
malades  nerveux,  surtout  lorsqu'on  arrivait  aux  numéros  élevaa. 
J'ai  divisé  la  filière  par  quart  de  millimètre,  et  je  puis  assurer  qm 
cette  modification  répond  à  toutes  les  exigences. 

En  18^5,  M.  Béniquié  (2)  a  modifié  la  forme  et  le  volume  d#  oes 
cathéters,  il  a  réduit  leur  diamètre  à  un  douzième  de  millimètre»  et 
il  leur  a  donné  une  courbure  très  prononcée  en  formant  un  angli 
droit  avec  la  portion  droite  de  l'instrument.  La  série  complète  des  oê* 
tfaéters  pour  faire  la  dilatation  par  cette  méthode  est  de  120  numéroa. 
J'ai  dit  plus  haut  que  M.  Cazenave  (de  Bordeaux)  a  fait  faire  dm 
bougies  en  gélatine  de  l'ivoire  (3J.  Voici  comment  on  les  prépart. 
«  On  met  les  sondes  et  les  bougies  en  ivoire  dans  une  éprouvette  an 
verre  ou  tout  autre  vase  allongé,  qu'on  remplit  d'acide  hydrocUor 
rique  étendu  d'eau  distillée,  marquant  trois  degrés  à  l'aréomètra 
des  acides,  et  de  manière  que  les  instruments  y  plongent  jusqu'à 
25  millimètres  de  leur  extrémité  manuelle.  Vingt-quatre  heuraa 
suffisent  pour  dissoudre  les  sels  calcaires  des  sondes  et  des  bougies 
n**  1,  2,  3  et  6  ;  seulement  il  est  nécessaire  que  l'extrémité  des  in- 
struments répondant  au  fond  du  vase  soit  mise  pendant  douze 
heures  dans  de  nouvelle  eau  acidulée,  attendu  que  l'acide  saturé 
des  sels,  gagnant  la  partie  inférieure  de  l'éproavette,  agit  beaucoup 
moins  sur  les  portions  d'ivoire  qui  sont  en  contact  avec  lui.  Il  hvA 
laisser  les  sondes  et  les  bougies  du  n""  5  au  n*  12  plongées  dans 
l'eau  acidulée  pendant  quarante-huit  ou  soixantenlouze  heures,  selon 

(1)  BulUêm  médical  Mg;  1838,  b""  9. 

(2)  Béniquié,  RéflexUmt  H  obnnxuions  mr  le  troUem^nt  4et  rétréciMUmmUiéÊ 
rnrèthre,  1845,  p.  10. 

(8)  CiiiDiVi,  D$  tknkfê^  dm  9omâm  •!  éê*  èaitf  <•§  m  gél«iim$^  1 84 f . 
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leur  grosseur.  Ce  n'est  que  lorsque  le  tissu  gélatineux  de  ces  instm- 
inents  a  été  complètement  mis  à  nu ,  et  que  leur  flexibilité  est  en- 
tière, qu'on  doit  procéder  à  Tapplication  du  moyen  conser%'atenr 
que  l'analyse  eût  été  impuissante  à  découvrir  si  j'avais  voulu  n'en 
pas  divulguer  le  secret. 

»  Lors  donc  que  le  tissu  gélatineux  de  mes  instruments  a  été 
complètement  mis  à  nu  et  que  leur  flexibilité  est  entière,  on  les 
essuie  exactement  et  on  les  plonge  dans  une  solution  saline  d'hydro- 
chlorate  de  cbaux,  de  magnésie,  d'ammoniaque  et  de  soude  neutre, 
faite  à  parties  égales  des  sels,  et  dans  des  proportions  telles,  que  le 
solutum  salin  marque  quatre  degrés  à  l'aréomètre  des  sels.  Ces 
petites  sondes  et  bougies  devront  séjourner  quarante-huit  heures 
dans  le  solutum  ;  les  moyennes  et  les  grosses  de  trois  à  cinq  jours, 
selon  le  calibre. 

»  Après  cette  seconde  opération,  les  instruments  devront  être 
sortis  de  la  solution,  essuyés,  exposés  à  Tair  pendant  vingt-quatre 
heures,  lavés  à  l'eau  froide,  essuyés  de  nouveau,  exposés  encore  à 
l'air  pendant  dix  à  douze  heures,  puis  servir  quand  besoin  sera.  » 

On  a  adressé  à  ces  bougies  le  reproche  fondé  d'adhérer  fortem^ot 
à  Turèthre,  et  de  ne  pouvoir  en  être  retirées  que  par  un  efifort 
qui  amène  souvent  un  écoulement  de  sang.  M.  Cazenave.  appré- 
dant  ce  qu'il  y  avait  de  réel  dans  cette  critique,  a  modifié  heurea- 
sèment  la  fabrication  de  ces  instruments.  Voici  la  description  qu'il 
en  donne:  il  faut  d  at)ord  préparer  les  instruments  comme  je  l'ai  in- 
diquédans  mon  premier  travail,  c*est-à-dire  les  soumettre  successi- 
vement à  l'action  de  l'acide  hydrochlorique  et  des  sels  déliquescents; 
puis,  après  les  avoir  débarrassés  par  l'irrigation  de  toute  l'eau  sa- 
line, les  immerger  dans  une  légère  infusion  de  quinquina  et  de  noix 
de  galle,  calculée  de  manière  que  ces  astringents  n'agissent  pas 
trop  fortement  sur  le  tissu  gélatineux. 

Les  proportions  suivantes  nous  ont  paru  être  les  meilleures  : 

Quinquina 100  grammes. 

Noii  de  galle  d*Alcp 10      ^ 

Pulvérisez  grossièrement  et  faites  infuser  pendant  vingt-quatre  heures 
dans  un  litre  d'eau;  filtrez,  et  ajoutez  5  litres  d'eau  de  fontaine  à  cet 
iufusuin  clair.  Placez  ce  liquide  dans  un  bocal  convenable,  et  faites-y 
macérer  les  sondes  et  les  bougies.  Cette  dose  peut  servi  r  pour  deux  cents 
de  ces  instruments.  Après  une  macération  de  quarante-huit  heures, 
sortez*les  du  vase  et  plongez-les  dans  une  solution  de  20  grammes 
de  sulfate  de  fer  dans  6  litres  d'eau.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures 
d'immersion,  ils  auront  acquis  le  degré  de  coloration  voulue.  Quand 
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toutes  ces  préparations  sont  terminées,  on  sort  les  sondes  et  les  bou- 
gies du  vase  qui  les  contenait,  on  les  lave  plusieurs  fois  à  grande  eau, 
on  les  essuie  une'à  une  avec  soin,  puis  ou  les  huile  très  légèrement. 

Des  bougies  à  ventre,  ou  f mi  formes.  —  Ces  bougies  ont  un  renfle- 
ment, ou  ventre,  de  12  à  45  lignes  de  longueur.  Le  ventre  a  des 
dimensions  différentes;  la  tige  a,  pour  les  plus  petites  comme  pour 
les  plus  grosses,  deux  lignes  de  diamètre.  Ducarop  dit  que  leur 
introduction  est  plus  facile  et  moins  douloureuse  que  celle  des 
autres  ;  qu'elles  ne  distendent  que  le  point  rétréci.  Elles  ne  fatiguent 
point  le  méat  urinaire,  comme  cela  a  lieu  par  les  autres. 

Ducamp  s'est  exagéré  les  avantages  de  ces  instruments.  Il  est  vrai 
qu'à  son  époque  il  a  dû  se  préoccuper  de  la  distension  du  méat 
urinaire,  alors  qu'on  n'osait  pas  en  opérer  le  débridement;  mais 
depuis  que  la  pratique  de  la  lithotritie  a  vulgarisé  cette  petite 
opération,  les  moyens  cherchés  pour  l'éviter  sont  inutiles,  et 
sous  ce  rapport  les  bougies  à  ventre  n'ont  plus  aucun  avantage. 
Le  renflement,  ou  le  ventre,  n'est  pas  efficace.  Ceux  qui  l'ont  em- 
ployé savent  combien  il  est  difficile,  sinon  impossible,  de  le  main- 
tenir en  rapport  avec  le  rétrécissement.  Si,  ce  dernier  est  peu  résis- 
tant, le  ventre  le  dépasse  par  la  plus  légère  pression  ;  si,  au  contraire, 
il  est  dur,  il  ne  peut  le  dilater,  et  il  reste  en  avant  Ces  instrum^its 
n'atteignent  donc  pas  le  but  que  s'était  proposé  Ducamp  ;  ils  sont  inu- 
tiles, et  aujourd'hui  presque  tous  les  chirurgiens  les  ont  abandonnés. 

La  forme  des  bougies  a  été  modifiée  selon  qu'on  a  dû  les  employer 
pour  traverser  les  rétrécissements,  pour  les  reconnaître 
ou  pour  déterminer  le  point  du  canal  qu'ils  occupent. 
Parmi  les  modifications,  l'une  des  plus  importantes, 
c'est  la  bougie  tortillée  de  M.  Leroy  (fig.  ilj  (1). 

On  sait  qu'il  y  a  des  rétrécissements  qui  ne  laissent 
point  passer  les  bougies  les  plus  fines  :  cette  difficulté 
résulte  de  l'excentricité  de  l'ouverture  de  l'obstacle,  qui 
est  aussi  recouverte,  dans  certains  cas,  par  un  pli  de  la 
muqueuse  ;  et  des  inflexions  brusques  que  subit  le  ca-  ^^^  ^  ^ 
nal  lorsqu'il  y  a  plusieurs  rétrécissements  dont  les 
ouvertures  ne  sont  point  en  rapport.  On  donne  à  la  bougie  la 
forme  spirale,  en  l'enroulant  sur  un  mandrin  et  en  l'y  tenant  fixée 
pendant  peu  de  minutes.  Lorsque  le  rétrécissement  est  très  étroit,  la 
bougie  en  baleine  est  préférable  :  on  la  dirige  avec  plus  de  précision. 

Bougies  à  bout  olivaire  —  Après  avoir  franchi  le  rétrécissement  avec 
la  bougie  tortillée,  on  doit  se  servir  de  bougies  à  bout  olivaire  (fig.  12) 
])oiir  faire  la  dilatation.  Ces  instruments  flexibles  sont  terminés  par 

(1)  Letojt  Tmili  est  wugMMKm^  1945»  p.  SI6. 


9k 


MALADIIS  m  L*F1IÈT1!R1 


de  petits  renflements  qui  évitent  au  malade  des  piqûres  douloureuses. 

Bougies  courbes.  -—  Les  bougies  flexibles,  autres  que  celles  en  dre 

et  en  gutta-perclia,  ne  conservent  pas  la  courbure  qu'on  leur  donne 

^^       au  moment  de  s'en  servir  ;  on  doit  donc  la  leur  tracer  en 

^^     les  fabriquant.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  fait  des  coor- 

\     bures  courtes  et  brusques,  dites  cowrbures  à  béquilles.  En 

général,  une  longueur  de  SO  centimètres  est  suffisante  : 

lorsqu'elle  est  placée  dans  la  vessie,  la  bougie  dépasse 

le  méat  urinaire  de  3  à  4  centimètres,  et  elle  fait  dûns  la 

vessie  une  saillie  à  peu  près  de  la  même  longeur. 

B.  Des  sondes.  —  La  forme  des  sondes  et  la  matière 
qui  sert  à  leur  Fabrication  ont  subi  également  de  nombreux 
changements.  Leur  courbure  a  successivement  passé  de  la 
double  courbure  en  S  jusqu'à  la  ligne  droite,  et  du  quart 
de  cercle  jusqu'à  l'angle  droit.  Le  cuivre,  l'or,  l'argent  et  le 
plomb  ont  éti"!  employés;  mais  lorsqu'on  se  fut  aperçu  que 
la  rigiiiité  du  métal  se  prétait  difllicilement  aux  courbures 
du  canal,  on  a -cherché  à  rendre  ces  instruments  flexibles, 
et  on  a  eu  recours  au  cuir,  à  la  corne  ramollie  et  à  la  peau 
d'anguille.  Enfln  on  a  tourné  en  spirale  des  lamelles  d'a^ 
gent  recouvertes  de  baudruche,  ou  d'une  matière  emplas- 
tique.  Ces  sondes,  outre  leur  peu  de  solidité,  avaient  d'autres 
inconvénients.  D'abord,  l'enveloppe  s'altérant  avec   une   grande 
rapidité,  laissait  à  nu  le  fil  d'argent  et  produisait  rapidement  les  acci- 
dents qu'on   voulait  éviter;  ensuite  Técartenient  des  fils  d'argent 
n'étant  plus  fermé  par  IVnveloppe,  laissait  libre  une  entrée  à  b 
muqueuse  du  canal,  qui  y  était  racilenient  pincée. 

Vers  la  fin  du  siècle  dernier,  ainsi  iju'on  le  fit  pour  les  bougies, 
on  mit  en  œuvre  la  ^oninie  élastique  étendue  sur  un  tissu  de  soie  ou 
de  poil  do  chèvre,  et  on  fabriqua  des  sondes  flexibles,  se  courbant 
selon  les  diverses  directions  du  canal,  et  conservant  une  cavité  tou- 
jours égale. 

Malgré  ces  avantages,  l'eniploi  do  la  gomme  élastique  a  des  in- 
ronvénionts  :  la  chaleur  du  canal  la  ramollit,  lui  eïdève  son  poli  et 
augmente  sa  force  d'adhérence  aux  tissus:  Textraction  en  est  dou- 
loureuse, et  on  a  eu  à  regretter  des  ruptures  de  sondes  ayant  néces- 
sité de  gra vos  opérations.  On  lui  a  préféré  l'huile  grasse  bouillie  avec 
la  litharge,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  :  on  Tétend  sur  un  tisso 
de  soie,  on  fait  sécher  au  four,  et  avec  la  pierre  ponce  on  donne 
un  poli  qu'elles  conservent  encore  après  plusieurs  jours  de  contact 
avec  les  organes,  auxquels  elles  no  s'attachent  pas. 


Fia.  12. 
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On  a  cberobé  à  leur  faire  produire  un  double  cfiet  :  i*  de  Ttder 
la  vessie,  et  2*  de  dilater  l'urèlhre  rétréci.  L'ivoire  ramolli  a  été 
employé  dans  ce  but.  On  Ta  bientôt  délaissé,  à  cause  de  la  difficulté 
de  la  fabrication  de  ces  instruments,  de  leur  prix  élevé  et  du  peu  d'a- 
vantages qu'ils  ont  sur  les  sondes  ordinaires.  Enfin,  comme  pour  las 
bougies,  la  gutta-percba  a  servi  à  faire  des  sondes.  Le  commerce  a 
falsifié  cette  matière  première,  et  il  en  est  résulté  de  graves  acci- 
dents, qui  ont  frappé  cette  sulistance  d'un  discrédit  immérité. 

Autrefois  les  sondes  en  métal  étaient  seules  employées  ;  mais  laa 
inconvénients  qui  résultaient  de  leur  rigidité  et  de  leur  usage  pro* 
longé  firent  chercher  les  moyens  d'obtenir  des  instrumenta  flexibles. 
Pour  les  fabriquer,  on  employa  d'abord  du  cuir  très  mince,  soudé 
avec  la  colle  forte,  la  corne  trempée  à  l'eau  bouillante,  le  parchemin 
roulé  en  tuyaux  et  fixé  avec  de  la  soie  recouverte  de  cire.  Ccsdifierents 
essais  ne  furent  pas  heureux,  et  ces  sondes  ne  furent  pas  acceptées. 
Toletdit  avoir  vu  à  Paris,  en  1680,  des  sondes  flexibles  élastiques 
construites  avec  un  fil  d'argent  aplati  et  tourné  en  spirale  (1).  On 
imagina  aussi  de  recouvrir  les  spirales  de  bandelettes  et  de  cire; 
mais  la  difficulté  d'exécution  et  leur  résistance  à  se  plier  aux  cour- 
bures du  canal  leur  firent  perdre  bientôt  la  faveur  qu'elles  avaient 
eue  pendant  quelque  temps. 

Telle  est  la  première  période  de  la  fabrication  des  sondes  flexibles. 
En  1768,  Macquer  fit  connaître  comment  il  était  parvenu  à  dissoudre 
le  caoutchouc,  et  il  proposa  d'en  faire  des  sondes  flexibles  :  son 
procédé  trop  imparfait  ne  fut  pas  adopté. 

Dix  ans  après,  un  orfèvre  de  Paris,  Bernard ,  trouva  le  moyen  de 
travailler  la  gomme  élastique  et  de  lui  donner  les  formes  les  pins 
variées,  en  étendant  des  couches  de  cette  substance  sur  du  tafietas, 
sur  des  tissus  de  soie,  ou  sur  du  poil  de  chèvre. 

Le  tissu  de  Bernard  était  cylindrique  et  droit  ;  de  sorte  que,  pour 
donner  à  la  sonde  la  courbure  convenable,  il  fallait  la  monter  sur  im 
mandrin ,  difficile  à  manier  quand  le  malade  doit  se  sonder. 

Ev.  Home  a  réussi  à'  former  une  courbure  fixe,  en  faisant  tisser 
le  canevas  de  soie  sur  un  mandrin  recourbé.  Aujourd'hui,  sur 
les  canevas  de  Home,  ou  étend,  au  lieu  de  caoutchouc,  de  l'huile 
de  lin  bouillie  avec  de  la  lithargeet  on  les  polit  avec  la  pierre  ponce: 
c'est  ce  qui  constitue  les  $onde$  dites  de  gwnme. 

On  a  proposé,  il  y  a  quelques  années,  de  faire  des  sondes  avec  de 
l'ivoire  rendu  flexible  au  moyen  de  l'acide  chlorhydrique,qui  dissout 

(I)  TViItt,  TtoUé  de  la  IHMBit^  oa  «xêradkm  é$  to  pierre  hcits  de  la  veeekf 
16S1,  1  Tol.  m-12. 
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ta  partie  calcaire,  ainsi  que  nous  l'avoiis  dit  en  parlant  des  bougies, 
pour  ne  laisser  que  la  partie  gélatineuse  de  l'ivoire.  Elles  n*ont  pas 
répondu  à  l'attente  de  l'auteur. 

Ces  divers  perfectionnements  forment  la  seconde  période  de  l'his- 
toire des  sondes  flexibles,  et  nous  conduisent  à  l'examen  d'une  sob- 
atance  nouvellement  employée  :  nous  voulons  parler  de  la  ^/a- 
pereha.  M.  Cabirol,  le  premier,  a  manipulé  la  gutta-percha  et  a  com- 
pris le  parti  avantageux  qu'on  en  pourrait  tirer  pour  la  fabricatioa 
des  instruments. 

Nous  avons  dit  que  la  gutta-percha  fut  apportée  en  France  en  iM5, 
par  la  commission  envoyée  en  Chine  par  le  gouvernement  français. 
Cette  substance  est  le  suc  concret  qu'on  retire  d'un  àii>re  de  la 
famille  des  sapolacées,  du  genre  ysonandra  de  Wight,  et  décrit  par 
Hooker  sous  Ut  nom  d' Vionandra^Guita,  Cet  arbre  crott  spontané- 
ment dans  lifH  Iles  de  l'archipel  Indien,  et  surtout  dans  la  Malaisîe. 

La  gutta-i)en'ha  se  ramollit  dans  l'eau  bouillante  et  elle  conserve, 
en  refroidissant,  toutes  les  formes  qu'on  lui  a  données  ;  elle  est  de 
plus  susceptible  du  poli  le  plus  parfait. 

Les  sondes  fabriquées  avec  celte  substance  sont  Inattaquables  par 
les  acides  et  par  les  alcalis,  et  elles  supportent  impunément  le  con» 
tact  des  liquides  putrescibles  du  corps  humain  ;  elles  durent  plus 
longtemps  que  les  sondes  faites  avec  l'huile  de  lin  lithargirée,  ou  avec 
le  caoutchouc;  elles  n'occasionnent  pas  de  déchirures,  et  elles  ne 
s'écaillent  pas  comme  le  font  les  autres,  en  se  ramollissant  par  la  cha- 
leur du  canal,  parce  que  leur  poli  est  inaltérable  Elles  ont  en  outre 
un  avantage  très  grand,  c'est  que,  étant  ramollies  dans  l'eau  chaude, 
elles  prennent  toutes  les  formes,  toutes  les  courbures  exigées  par  la 
pratique. 

Telles  sont  les  qualités  de  cette  substance  lorsqu'elle  est  pure: 
malheureusement  on  n'a  pas  hésité  à  la  falsifler.  Son  emploi  dans 
l'industrie  a  pris  rapidement  une  si  grande  importance,  les  de- 
mandes ont  été  si  considérables,  que  la  concurrence  Ta  niélée  à  de 
la  sciure  de  bois  pour  la  livrer  aux  fabricants.  11  en  est  résulté  de 
grands  accidents  pour  les  malades. 

Les  in<^truments  faits  avec  cette  gutta-percha  ainsi  modifiée  se 
sont  brisés  dans  les  voies  urinaires.  Le  nombre  de  ces  malheurs  est 
grand,  et  les  conséquences  en  ont  été,  dans  quelques  cas,  très 
graves.  Si  Ton  peut  parvenir  à  recoimaitre  la  fraude  et  à  employer 
de  la  gutta-perclia  vierge  de  toute  falsification,  on  produira  des 
sondes  et  des  bougies  à  l'éprauve  de  tout  accident  et  possédant  des 
qualités  que  n'ont  aucune  de  celles  faites  avec  les  autres  substances 
que  nous  avons  indiquées* 


DES  BÊTKBCIS^UBinS  M  l'uRÈTHRE. 


97 


Ces  inslniments,  fabriqués  avec  cettematière  première  viciée,  de- 
viennent, en  séchant,  fragiles  comme  du  Terre.  Le  moyen  de  re- 
connaître les  bons  des  mauvais,  c'est  de  les  conserver  six  mois  on 
un  an  avant  de  les  employer;  et  encore  faut-il  les  soumettre  k  l'é- 
preuve de  la  tlexton. 

De  ta  eaurbare  da  londa  et  det  bougiet.  —  Quand  on  examine  la 
structure  aoatomique  de  l'urèthre  et  m  courbures,  on  s'étonne 
avec  raison  que  les  sondes  et  les  bougies  livTées  ordinairement 
dans  )e  commerce  soient  droites,  ou  courbées  avec  exagération. 
Ces  formes  vicieuses  rendent  le  cathétérisme  ditïcile,  elles  don- 
nent lien  à  des  acddents  graves,  et  souvent  elles  empêchent  de 
pénétrer  dans  la  vessie,  alors  qu'aucun  obstacle  matériel  ne  s'oppose 
au  passage  du  cathéter. 

On  sait'qu'un-instrument  droit  ou  peu  recouibé  arrive  difficile- 
ment  à    la  vessie    lorsqu'il   y  a 
un  engoi^ement  de  la  prostate  : 
alors  l'opération  ne  peut  se  faire 
sansexercer  des  tiraillements  don-^^!;>v        \ 
loureni,  sans  produire  des  contn-        ^^y 
sions  et  quelquefois  même  des  dé-  V\       \\      \\    \ 

chinires.  \\       \\       \\\ 

Il  est  donc  nécessaire  de  bien 
déterminer  la  courbure  la  plus 
généralement  adaptée  à  la  forme 
du  canal. 

Les  courbures  des  sondes  ont  été 
très  variées  par  les  chirurgiens,  qui 
souvent  ont  adopté  celle  qui  leur 
est  familière,  plutât  que  de  prcn- 
dre  pour  base  la  courbure  de 
l'urèthre. 

C'est  ainsi  que  Deschamps  (1) 
s'est  trompé  lorsqu'il  a  dit  :  «  C'est 
une  erreur  de  croire  qu'il  faut 
différentes  courbures  suivant  les 
difi^'ents  cas;  l'urèthre,  chez  tous 
les  sujets,  en  a  une  déterminée  et  Fk.  13. 
qui  varie  Ma  peu.  Ce  n'est  que 
dans  le  cas  d'une  grande  extension  de  la  vessie  que  le  col.  plus 
allongé,  donne  une  direction  plus  droite  à  la  partie  du  canal  qui 


(!) 


TraMde  ta  ImiUt,  1. 1,  p.  SU. 
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se  trouve  sous  la  voûte  du  pubis;  c'est  alors  qu'il  est  indispen- 
sable d'avoir  recours  à  une  courbure  légère,  laquelle  convient  dans 
tous  les  cas.  »  . 

Les  nombreuses  modifications  apportées  à  la  forme  des  soDdei 
peuvent  se  résumer  en  deux  types,  qui  sont  la  sonde  à  grande  coar- 
bure,  et  la  sonde  à  courbure  courte  et  brusque,  appelée  aussi  mmit 
à  béquille,  La  grande  courbure  se  mesure  par  un  quart  de  oerde 
d'un  rayon  de  5  centimètres. 

La  sonde  flexible  à  grande  courbure  fixe  doit  être  employée  plu- 
tôt que  l'instrument  en  métal,  quand  on  doit  vider  la  vessie,  lorsque 
la  rétention  d'urine,  sans  obstacle  matériel  dans  les  voies  unnaires, 
est  produite  par  une  grande  perturbation  de  Téconomie,  comme 
cela  a  lieu,  par  exemple,  pendant  la  fièvre  typhoïde. 

Nous  empruntons  à  H.  Civinle  (1)  la  figure  des  sondes  dont  se 
servent  les  chirurgiens  anglais  B.  Brodie,  Cooper,  Guthrie  et  Listoa 

(fig.  13). 

De  la  sonde  à  courbure  courte  ei  brusque^  ou  à  béquille.  —  Cette 
courbure  est  particulièrement  utile  (2)  lorsqu'on  veut  introduire 
une  sonde  dans  la  vessie  dont  le  col  est  déformé  par  une  hypertro- 
phie de  la  prostate.  Pour  en  faire  l'exploration,  l'instrunient  a 
métal  à  courbure  courte  et  brusque  doit  être  préféré  à  tout  autre 
(fig.  16). 

La  courbure  de  la  sonde  à  béquille  commence  brusquement; 
l'instrument  est  formé  de  deux  parties  réunies  par  un  angle  ar- 
rondi; la  portion  coudée  a  de  16  à  18  millimètres  de  longueur 
(fig.  16). 


le    cY 


Fig.  4  4. 

M.  Leroy  dit  (3)  que  M.  Lasserre  les  a  fabriquées  pour  le  chinl^ 
gien  Descot,  mort  il  y  a  vingt-cinq  ans.  En  1823,  M.  Civiale  a  décrit 
une  courbure  dont  le  petit  côté  avait  18  lignes*  de  longueur  (A),  ei 

(1)  Civiale,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  527. 

(2)  Mercier,  loc.  cit.,  p.  410. 

(3)  Traité  des  angustics,  p.  203. 

(4)  Nouvelles  considérations  sur  la  rétention  d^urinCt  1823,  p.  34. 
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qui  ressemble  aux  sondes  à  béquilles.  Aujourd'hui  ce  chirurgien  (1) 

donne  la  préférence  à  la  courbure  suivante  (fig.  15),  représentée 

par  deux  parties,  l'une  droite  et  l'autre 

courbe.  La  première  a  une  longueur  de 

22  à  2k  centimètres  ;  pour  déterminer  la 

courbure  de  la  seconde,  on  trace  sur  le 

papier  une  courbe  de  60  millimètres  de 

diamètre,  aux  trois  onzièmes  de  la  cir- 
conférence de  laquelle  la  partie  concave 

de  la  sonde  doit  s  adapter  (fig.  16). 

Tolet  avait  dit  déjà  que  les  sondes  à  pe- 
tite  courbure  tournent  plus  facilemnt 

dans  la  vessie,  et  il  en  a  donné  un  dessin 

que  H.  Ci\îale  a  reproduit  (2). 

Boyer  s'est  servi  d'une  sonde  conique, 

dont  le  bout  est  émoussé  et  arrondi.  Il 

employait  cette  sonde  pour  traverser  des 

obstacles  exigeant  une  grande  force  de 

pression  :  cette  manœuvre  a  reçu  le  nom 
de  catkétérisme  fwcé. 

M.  Gely,  chirurgien  de  THôtel-Dieu  de 
Nantes  (3),  dit  que  la  courbure  de  Turè- 
thre  n'a  pas  été  appréciée  d'une  manière 
assez  exacte;  elle  est  plus  longue  et  plus 
profonde  qu'on  ne  le  croit  généralement  : 
il  la  fait  commencer  au  niveau  du  liga- 
ment suspenseur  et.  finir  au  col  vésical  ; 
de  sorte  qu'elle  représente  un  peu  moins  du  tiers  d'un  cercle  dont 

.  le  diamètre  varierait  entre  10  et  13  centimètres,  selon  le  plus  ou 
moins  grand  développement  des  organes.  En  conséquence,  tenant 
compte  de  l'excédant  de  longueur  que  doit  avoir  la  courbure  de  la 
sonde  pour  que  son  extrémité  reste  dans  la  vessie,  on  mesurera  la 
courbure  par  un  tiers  de  cercle  de  12  centimètres  de  diamètre,  forme 
moyennela  plus  favorable  pourfairelecatbétérismeévacuatif(fig.  17). 
L'introduction  de  cet  instrument  se  fait  facilement,  mais  par  une 
manœuvre  différente  de  celle  usitée  pour  les  autres  sondes.  Après 
avoir  placé  la  verge  dans  la  direction  du  pli  de  l'aine,  on  introduit 
l'instrument  de  côté,  jusqu'à  la  partie  la  plus  profonde  de  l'urèlhre, 
et  on  le  ramène  ensuite  dans  le  plan  vertical.  Le  bec  rencontre  le 

(t)  Loe.  ci/.,  T  édition,  t.  Il,  p.  258. 

(2)  aviale,  Uk.  ctl.,  3*édit.,  1858,  t.  IL 

(3)  Moniteur  des  kùpilaux,  t8?;4,  t.  Il,  5  décembre. 


Fig.  15. 


FiG.  16. 
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fond  du  bulbe,  et  on  le  fait  entrer  dans  ]a  portion  membraneuse 
à  l'aide  d'une  légère  traction  de  la  verge,  qui  soulève  la  paroi  infé- 
rieure de  l'urèthre,  et  porte  en  haut  le  bec  de  la  sonde.  Il  suffit 
ensuite  de  pousser  doucement  la  sonde  vers  la  vessie,  par  un  mouTe- 
ment  circulaire  qui  n'est  pas  le  mouvement  d'abaissement  ordinaire. 


A.A.  Cerde  dont  le 
diamètre  B.Cé|* 
12  cenUmèlm. 

C.D.E.  Triangle^ 
latéral  iotcrit,p»- 
taffeaat  le  cerckii 
trois  parties  éiEalci. 

S.S.S.  Sonde  doet  II 
courbure  repréfcsk 
exactemeat  oa  li0 
da  cercle  A.A. 

P.  Ligne  droite  pini- 
lèle  au  c6Xé  E.C.  éi 
triangle  iosrril,  c( 
que  doit  suiTR  U 
pinie  droite  de  U 
sonde. 


FiG.  47. 


«C'est  surtout  cbez  les  vieillards,  dit  M.  Gely,  que  Ton  apprécie 
le  mieux  les  avantages  de  cette  grande  courbure,  et  lorsque  riu- 
flammation  a  envahi  le  canal  et  les  tissus  qui  l'entourent  :  plos 
sensible  et  moins  redressable,  elle  se  prête  dilBcilement  à  une  forrtf 
qui  n'est  pas  exactement  semblable  k  la  sienne,  et  les  obstacles,  quel- 
quefois si  grands  pour  rl'autres  formes  de  sondes,  s'eifacent  d'eux- 
mêmes  quand  ils  sont  abordés  par  la  grande  courbure.   » 

C.  Instruments  d'exploration.  —  Les  sondes  et  les  bougies  onli- 
naires  sont  insuffisantes  pour  explorer  l'urèthre  et  la  vessie. 

Les  transformations  pathologiques  de  ces  organes  rendent  te 
sensations  parfois  si  difficiles  et  si  incertaines,  que  lescbirurgiens,» 
sentant  arrêtés  en  introduisant  une  sonde,  ont  cru  reconnaître  (te 
rétrécissements  et  des  pierres  là  où  il  n'en  existait  pas,  et  ilsoot&it 
subir  à  leurs  malades  des  traitements  pour  des  maladies  supposées 

Ce  fait  a  tellement  frappé  les  praticiens,  qu'ils  ont  inventé  on 
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pvhi  nombre  d'instruments  propres  à  explorer  ces  organes.  La 
s^re  partie  a  été  successivement  rejetée,  malgré  leur  réputation, 
bnque  d'autres  plus  parfaits  ont  été  introduits  dans  la  pratique 
^jmrgîcale. 

S<mde  de  Dueamp.  —  Ducamp  fut  l'inventeur  de  la  sonde  explo- 
otrice  qui  porte  son  nom.  Elle  a  joui  longtemps  d'une  grande  fa- 
T^r;  encore  aujourd'hui  elle  est  exclusivement  mise  en  œuvre  par 
îe»  chirurgiens  qui  emploient  la  cautérisation. 

Nous  ne  croyons  pas  que  cette  sonde  ait  en  réalité  les  avantages 
fiun  lui  a  attribués,  elle  peut  induire  en  erreur  sur  le  diamètre, 
mr  la  situation  et  sur  la  longueur  de  l'obstacle  qu'un  explore. 

Celte  sonde  se  compose,  1"  d'une  tige  en  gomme  élastique,  T  d'un 
pÎDceatt  de  cire  molle  fixé  à  son  extrémité 
npéneure  (fig.  18).  La  division  métrique 
tft  tracée  ôur  la  tige. 

Elle  a  une  apparence  d'utilité  qui  séduit 
111  premier  abord  ;  mais  à  l'application,  on  ^'^'  *®* 

reconnaît  tout  de  suite  à  combien  de  fausses  appréciations  elle 


En  effet,  s'agit-il  de  reconnaître  un  rétrécissement,  le  pinceau  de 
dre  molle  rapporte  difficilement  le  diamètre  exact,  parce  que,  trop 
pea  résistant,  il  cède  à  la  pression  des  parois  de  l'obstacle  et  s'a- 
DHDcit  outre  mesure. 

Faut-il  obtenir  l'indication  précise  de  l'ouverture  du  rétrécisse- 
ment; la  courbure  de  l'urèthre  force  la  cire  à  se  pelotonner  pur  en 
bû^,  et  la  portion  de  l'instrument  qui,  sous  forme  allongée,  pénètre 
dans  l'obstacle,  est  placée  en  haut,  alors  que  l'ouverture  est  centrale  : 
«i  bien  encore,  la  cire  se  replie  en  forme  de  crosse  ou  de  massue, 
sans  rapporter  aucune  empreinte.  Cette  disposition  trompeuse  de  la 
rire  est  due  à  la  trop  facile  dilatation  du  bulbe,  l'extrémité  supé- 
rieure seule  de  la  boule  de  cire  s'engage  dans  la  lumière  du  rétrécis- 
sement, et  elle  rapporte  ainsi  une  tige  qui  fait  croire  que  l'ouverture 
de  Tobstacle  est  tout  à  fait  en  haut,  tandis  qu'en  réalité  elle  est 
tu  bas. 

Faut-il  préciser  le  siège  du  rétrécissement  ;  la  division  métrique 
imprimée  sur  la  tige  de  l'instrument  ne  donne  pas  davantage  cette 
o>nnaissance  exacte,  parce  que  la  pression  qu'il  faut  exercer  pour 
taire  pénétrer  la  tige  de  cire,  refoule  le  rétrécissement  en  arrière  et 
oitraine  l'instrument  plus  loin  que  le  siège  réel  de  l'obstacle. 

Il  arrive  aussi  que  des  rétrécissements  très  forts  ne  laissent  pas 
'i'empremtes,  et  que  le  premier  obstacle  qu'on  rencontre  étant  le 
plus  étroit,  on  méconnaît  les  suivants. 


102 


MALADIES  DE    L  URÈTBBB. 
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S'agit>il  de  mesurer  ta  longueur  du  rétrécissement  ;  la  ci 
s'«igag«  dans  son  ouverlure  y  pnsse  comme  dans  une  filière 
produit  une  tige  très  allongée,  et  elle  signale  un  rétrécissent 
long,  lorsqu'il  ne  l'est  pas. 

Dacamp  avait  des  sondes  n"  S,  9, 10,  ouvertes  des  deux 
sur  lesquelles  la  division  du  pied  est  tracée.  L'ouverture  ant 
de  ces  sondes  doit  être  moitié  moins  grande  que  la  postérîeai 
prends,  dit-il  (1),  un  morceau  de  soie  plate  à  tapisserie,  j'y  fi 
^eurs  noeuds  que  je  trempe  dans  de  ta  cire  fondue,  et  j'ai 
cette  (ùre;  je  passe,  au  moyen  d'un  cordonnet,  cette  soie  < 
sonde,  en  la  faisant  entrer  par  l'ouverture  la  plus  large  ;  a 
l'autre ouverture.le  bourrelet  formé  parles 
chargés  de  cire  est  retenu,  tandis  que  la  soi 
et  forme  à  l'extrémité  de  la  sonde  an  (hui 
duvet  très  tin  el  très  fort;  je  trempe  ce  ■ 
dans  un  mélange  fait  avec  parties  égales 
jaune,  de  diacliylon,  de  poix  de  cordonni 
renne;  lorsque  cette  cire  à  mouler  est  re 
je  la  roule  sur  un  corps  poli,  je  coupe  l'ei 
de  cette  lige  de  cire  et  je  l'arrondis  comme 
d'une  sonde  (fig.  19].  » 

Je  crois  ne  pas  m'écarter  de  la  vérité  e 
que  la  haute  approbation  donée  par  le  barc 
à  )a  sonde  de  Ducamp  a  été  la  source 
graves  erreurs,  et  que  l'apparente  précisic 
instrument  a  produit  plus  de  revers  qu' 
donné  de  succès. 

Bovgies  de  cire  molle.  —  Les  bougies 
molle  rendent  des  services  plus  réels  que 
de  Ducamp. 

Introduites  lentement  et  avec  précautii 

prennent  fidèlement  certaines  empreinlei 

des  rétrécissements  durs,  de  petits  catculi 

,    ;  f     ^   M    fragments  de  calculs  engagés  dans  l'uH 

surtout  les  modifications  que  In  prostate  su 

l'hypertropliie  sénile,  laissent  sur  elles  d< 

assez  nettes  pour  reconnaître  les  changements  de  forme  du  c 

Mais  elles  sont  insuffisantes  quand  le   rétrécissement 

développé  ou  lorsqu'il  est  mou,  et  elles  ne  dévoilent  pas  I 

vasculaîres,  qui  produisent  parfois  des   troubles  fotic^o 

graves. 

(!)  Dadlnp,  rroit^  itoi  f-âenfms  d'urine,  1823,  2' édîtiuu,  p.  177 
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On  t  cherché  à  obtenir  des  empreintes  avec  des  bougies  de 
caoutchouc  recouvertes  d'une  légère  couche  de  cire. 

En  retirant  ces  bongies  on  peut,  il  est  vrai,  reconnaître  quelques 
dépressions  formées  par  les  otMtacies  ;  mais  ce  moyen  est  sans  valeur 
quand  le  rétrécissement  est  étroit.  Il  devient  une  filière;  et  si  hi 
oouche  de  dre  est  peu  épaisse  elle  ne  prend  point  d'empreinte:  si 
elle  a  une  certaine  épaisseur,  elle  abandonne  la  bougie  quand  elle 
s'engage  dans  l'ouverture  de  l'obstacle,  ou  bien  en  arrière  de  l'ob* 
stade  quand  on  la  retire;  et  des  parcelles  de  cire  peuvent  pénétrer 
dans  la  vessie  ou  rester  dans  le  canal  derrière  le  rélrécissemenL 

Ducamp  a  modifié  cette  bougie  à  empreintes  de  la  manière  sui* 
vante  :  il  se  servait  d'une  bougie  de  gomme  cylindrique  et  fine,  il 
plaçait  sur  cette  sonde  qudques  brins  de  soie  plate  trempés  dans 
de  la  cire  fondue,  puis  la  roulait  entre  deux  corps  polis.  Ainsi  pré- 
parée, il  l'introduisait  dans  Turèthre  et  il  l'y  laissait  séjourner 
quelques  instants  ;  quand  il  la  retirait,  elle  portait  une  rainure  dont 
l'étendue  indiquait  la  longueur  du  rétrécissement.  Le  peu  de  certi» 
tude  de  ve  moyen  le  fit  abandonner,  et  quoique  moins  ancien, 
il  est  plus  oublié  que  la  bougie  de  cire.  Hunter  donna,  pour  fiiire  les 
bougies,  le  mélange  suivant  (1)  :  on  fait  bouillir  ensemble,  sur  un 
feu  doux,  pendant  six  heures,  3  chopines  d'huile  d'olive,  1  livre  de 
dre  et  1  livre  et  étÊtie  d'oxyde  rouge  de  plomb. 

On  a  aussi  employé  la  gutta-percha  pour  prendre  les  empreintes 
des  rétrécissements.  Cette  substance  se  prête  aux  indications  les 
plus  variées;  ramollie  par  la  chaleur,  elle  peut  prendre  et  garder, 
sans  se  briser,  les  empreintes  les  plus  déliées,  parce  qu'elle 
conserve  sa  malléabilité  paadant  quelques  minutes. 

C*est  le  docteur  Bigelow,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Hasaachu- 
-aetts,  qui,  le  premier,  a  signalé  cette  application; 'comme  elle 
est  inconnue  parmi  nous,  nous  croyons  devoir  la  signaler.  Ce  pro- 
cédé nouveau  est  très  simple  :  pour  prendre  Temprdnte  d'un 
rétrécissement  uréthral,  on  ramollit  à  la  flamme  d'une  bougie  ou 
d'une  lampe  à  eaprit-de-vin  l'extrémité  d'une  bougie  de  gutta- 
percha,  dans  retendue  d'un  centimètre  environ,  puis  on  la  trempe 
dans  l'huile.  Cette  immersion  n'a  pas  seulement  pour  but  de  faci- 
liter le  glissement  de  la  bougie,  elle  a  pour  premier  eSet  de  refroi- 
dir la  gutta-percha  ;  lorsque  celle-d  est  amenée  à  une  températora 
que  Furèthre  puisse  supporter  sans  éprouver  de  sensation  pénible» 
on  l'introduit  doucement  jusqu'au  rétrécissement.  Arrivé  à  ce  point, 
on  presse  alors  avec  un  peu  plus  de  force,  et  lorsque  la  bougie  est 

(t)  HooUr,  TraiU  des  malad.  vén&.j  aTee  notes  de  Ricord,  tS53,  p.  269. 


resiée  en  place  pendant  deux  ou  trois  minutes,  on  ramène  une 
empreinte  très  nette. 

On  a  appliqué  ce  procédé  à  la  recherche  des  fausses  rouies.  On 
sait  combien  Ton  est  parfois  embarrassé  pour  en  i^econnaitre  Tou- 
▼erture  et  la  direction  ;  une  bougie  de  gutta-percha,  ramollie  à  soo 
extrémité,  employée  comme  il  vient  d'être  dit,  en  rapportera  one 
empreinte  exacte.  On  coupe  ensuite  avec  un  canif  la  tige  qui  a 
pénétré  dans  une  fausse  route,  et  Ton  obtient  ainsi  une  bougie  dont 
l'extrémité  s'est  moulée  sur  le  calibre  du  rétrécissement,  et  doot 
le  corps  a  pris  et  a  conservé  les  courbures  et  les  difTérentes  mo- 
difications que  le  canal  a  subies.  Il  faut  avoir  soin  d'attendre  aa 
moins  deux  ou  trois  minutes  avant  de  retirer  cette  bougie  à 
empreinte,  sinon,  ramollie  fortement,  elle  se  rompt  dans  le  ré- 
trécissement et  elle  abandonne  dans  l'urèthre  un  fragment  que 
l'on  extrait  avec  difficulté. 

Bougies  flexibles  à  boules.  —  La  bougie  exploratrice  à  boule  que 
Ton  emploie  aujourd'hui  est  une  tige  flexible  portant  un  renflemeul 
oUvaire  à  l'une  de  ses  extrémités. 

Les  boules,  de  grosseurs  différentes,  varient  depuis  2  millimètres 
jusqu'à  8  millimètres  de  diamètre. 

Ch.  Bell  se  servait,  pour  reconnaître  les  rétrécissements,  de  tiges 
métalliques  flexibles  portant  à  leur  extrémité  un  wnflementplusoa 
moins  volumineux. 

M.  Ségalas  a  remis  en  usage  ce  moyen  d'exploration  oublié 
depuis  longtemps,  quoique  indiqué  déjà  par  J.-L.  Petit  (i)  et  par 
Desault  (2). 

On  a  reproché-à  l'instrument  de  métal  de  Ch.  Bell  une  rigiditéqu: 
en  rend  l'application  douloureuse.  M.  Leroy  (3)  a  fait  une  heureusp 
modification  en  remplaçant  lemétal  par  la  gomme:  son  introductic» 
est  plus  l'acile  et  moins  douloureuse  parce  que  la  flexibilité  de  U 
tige  permet  de  parcourir  sans  violence  les  inflexions  quelquefois 
brusques  du  ca'nal  de  l'urèthre  (fig.  20). 

La  bougie  à  nœuds  est  une  tige  flexible  terminée  par  un  renfle- 
ment olivaire,  et  portant  des  renflements  d'une  grosseur  inégtle. 
éloignés  les  uns  des  autres  de  3  à  ^  centimètres.  Cet  instrument, 
très  sensible,  est  utilement  employé  lorsqu'il  existe  des  troubles 
fonctionnels  dont  on  ne  peut  pas  reconnaître  la  cause,  soit  avec  h 
bougie  de  cire,  soit  avec  la  bougie  à  boule. 

L'instrument  à  nœuds  rencontre  plus  facilement  les  inégalités  du 

(1)  Œuvrez  chirurgicales,  1790,  t.  III,  p.  62. 

(2)  Journal  de  chirurgie^  t.  I,  p.  170;  l.  H,  p.  35i. 

(3)  Traité  des  anguslies,  p.  122,  • 
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canal,  et  il  transmet  plus  sûrement  leur  contact  k  la  main  de 
l'opératenr  (fig.  30). 

On  a  inventé  nn  grand  nombre  d'instruments  de  métal  pour 
expl<H%r  l'urèthre  ;  insuffisants  ou  dangereux,  ils  sont  aujourd'hui 
abandonnés.  Un  seul  est  encore  emploiré  par  quelques  chimi^iens 
malgré  ses  inconfénients;  c'est  celui  d'&mussat. 


'iW 


Fk.  m.  Fie.  31. 

Cet  instrument  est  Tonné  d'un  tube  métallique  de  3  ou  4  milli- 
mètres environ  de  diamètre,  et  Terme  par  une  lentille  soudée  excen- 
triquemenl  à  l'eitrémité  d'an  mandrin.  Pour  reconnaître  l'obstacle 
uréthral,  on  fait  tonmer  ce  mandrin  mire  les  doigts  et  saillir  la 
lentille  A,  qui  accroche  les  obstacles  quand  on  retire  l'instrument 
(fig.  21). 

Cette  opération  n'mdiqne  rien  de  précis  :  on  peut  être  arrêté  par 
les  replis' de  la  muqueuse  comme  par  un  obstacle  pathologique,  et 
l'on  peut  croire  k  la  présence  d'un  rétrécissement  qui  n'eiisle  pas. 
Les  manœuvres  de  cet  instrument  produisent  toujours  sur  le  canal 
un  r&clement  douloureux. 
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Consef'vation  des  bougies  de  cire,  —  La  fabrication  des  bougies  eel 
longue  à  cause  de  la  dessiccation  des  couches  dedre  succesûvemeat 
posées.  Les  fabricants,  dans  un  but  d'écoDomie,  cherchent  à  abré- 
ger le  temps  de  la  dessiccation. 

Préparés  avec  hâte,  ces  instruments  se  ramollissent,  devlaiiMil 
écailleux,  et  se  collent  les  uns  contre  les  autres.  H.  Stanislas  Ibv- 
tin  (1)  conseille  de  les  enduire  d*une  couche  de  collôdium  afin  de 
les  conserver  et  de  les  expédier  au  loin.  On  suspend  les  bougies  à 
un  bout  de  fil  par  un  nœud  coulant,  et  on  les  plonge  une  à  une 
dans  le  coUodium,  placé  dans  une  éprouvette  k  alcool.  On  les  it 
sécher  en  les  suspendant  isolément. 

Le  même  moyen  est  applicable  aux  sondes  de  gorame. 

D.  Des  accidents  produits  par  l'introduction  des  bougibs. —  L'in- 
troduction des  instruments  chirurgicaux  dans  les  voies  urinaires. 
quelles  que  soient  la  prudence  et  Thabileté  de  l'opérateur,  est  assa 
*  souvent  la  cause  d'accidents,  les  uns  légers,  les  autres  très  graves. 

Il  n'y  a  pas  d'état  particulier  du  malade  qui  puisse  toujours  ks 
faire  prévoir;  des  diathèses  ou  d'anciennes  affections  chroniqoa 
les  favorisent  et  aggravent  tellement  et  si  subitement  la  situatkm, 
que  la  médication  la  plus  active  reste  impuissante.  On  a  Tudei 
malades  mourir  quelques  heures  après  l'opération  qui  avait  bit 
naître  ces  grands  désordres. 

Ces  accidents  sont  locaux  ou  généraux. 

Les  premiers  sont  Vhémorrhagie,  la  difficulté  d'uriner^  Yécmlt- 
ment  de  mucosités,  Vorchite, 

Les  seconds,  tels  que,  les  accès  fébriles  simulant  la  fièvre  intar- 
niittenlc,  pouvant  en  présenter  les  principaux  types  et  les  variélés 
les  plus  importantes,  les  dépôts  de  pus  dans  les  membres  et  dans 
les  articulations,  sont  les  suites  plus  ordinaires  des  manœuvres 
prolongées  dans  les  voies  urinaires  que  d'un  simple  cathétérisme 
Nous  les  décrirons  seulement  dans  le  chapitre  qui  traite  des  acci- 
dents de  la  lithotritie. 

Néanmoins  la  syncope  et  des  accès  de  fièvre  simple  se  dévelop- 
pant souvent  après  l'introduction  d'une  petite  bougie  dans  Turèthre, 
nous  décrironsici  les  symptômes  qui  caractérisent  les  phases  de  ces 
accès. 

Rares  chez  la  femme,  ils  sont  fréquents  chez  l'homme.  Cette  dif- 
férence en  faveur  de  la  femme  a  été  attribuée  au  peu  de  longueur 
et  à  la  direction  presque  droite  de  son  urèthre,  qui  rendent  plit 
facile  le  passage  des  instruments.  Cependant,  si  l'on  réfléchit  qu'il> 

(1)  Bulletin  de  thérapeutique ,  185*,  p.  409, 
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surviennent  chez  riiomme  apVès  un  cathétérisme  de  courte  durée 
et  pratiqué  facilement,  tandis  qu'ils  ne  se  développent  pas  toujours 
après  des  manœuvres  brutales  et  prolongées,  on  de\Ta  reconnaître 
que  la  disposition  anatomique  seule  ne  peut  pas  expliquer  cette 
dissemblance. 

Ils  surgissent  indifféremment  après  Tintroduction  d'un  petit  ou 
d'un  gros  instrument,  après  la  dilatation  ou  la  cautérisation,  après 
les  scarifications  ou  après  les  grandes  incisions. 

On  en  trouverait  plutôt  la  cause  dans  le  siège  de  la  maladie.  Ces 
accès  fébriles  sont  plus  souvent  la  conséquence  d'efforts  pour  vain* 
cre  les  obstacles  situés  au  col  de  la  vessie,  ou  des  manoeuvres  prati- 
quées dans  les  rétrécissements  placés  au-dessus  du  bulbe,  que  des 
tentatives  faites  pour  traverser  les  strictures  obstruant  la  portion 
pénienne  de  l'urèthre. 

Bonnet  les  attribuait  à  un  trouble  de  la  calorification.  On  ob- 
serve, dit-il,  cliez  les  personnes  qui  ont  une  maladie  des  voies  uri- 
naires,  une  sensibilité  extrême  au  froid  ;  le  passage  seul  de  la  sonde, 
pour  peu  qu'il  y  ait  douleur,  donne  instantanément  une  sueur 
froide,  un  abattement  très  grand.  L'action  byposthénisante  de 
l'opération  s'ajoute  ainsi  à  l'action  byposthénisante  du  froid  habi- 
tuel chez  ces  malades  :  de  là  une  dépression  des  forces,  un  ralentis- 
sement de  toutes  les  fonctions  et  Tapparitioir  des  accidents. 

Selon  HH.  Barrier  et  Brou,  la  présence  d'un  tissu  anormal  dans 
les  organes  urinaires  est  une  condition  à  peu  près  indispensable 
pour  la  production  de  la  fièvre  uréthrale  (1). 

Les  sujets  nerveux  et  pusillanimes  n'y  sont  pas,  ainsi  qu'on  l'a 
prétendu,  plus  disposés  que  ceux  dont  la  constitution  est  robuste 
et  le  moral  énergique.  On  opère  des  malades  très  impressionnables 
et  très  craintifs  sans  qu'il  en  résulte  rien  de  Acheux,  tandis  qu'on 
voit  fréquemment  le  contraire. 

Lorsque  la  fièvre  simple  apparaît  après  un  cathétérisme,  elle 
peut,  en  débutant  avec  frissons  et  avec  l'apparence  d'une  fièvre 
d'accès,  n'être  cependant  qu'une  fièvre  syroptomatique  qui  se  rat- 
tache à  l'un  des  accidents  locaux  énumérés  plus  haut.  Le  doute  ne 
sera  pas  de  longue  durée  :  si  c'est  une  fièvre  d'accès,  les  stades  se 
suivront  et  les  accès  seront  séparés  par  un  état  d'apyrexie,  tandis 
que  si  c'est  une  fièvre  symptomatique,  il  n'y  aura  pas  retour  des 
firissons,  et  surtout  pas  d'apyrexie.  Elle  est  continue.. 

(..es  accidents  généraux  se  rattachent  à  trois  catégories  de  faits 
différents  : 

(t)  HoroIxMtel,  De  quelques-uns.  des  accidents  consécutifs  au  cathétérisme  ê9 
Vurèthre.  Thèse  de  Paris,  1S59. 
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Dans  la  première,  ils  se  manifestéïii  soiis  la  forme  d'accid^U 
fébriles  simples,  c'est-à-dire  sans  complications. 

Accès  fébriles.  — L'accès  simple  se  manifeste  quelques  heijirei 
après  le  cathétérisme,  et  il  parcourt  les  trois  périodes  qui  caracté- 
risent la  flèvre  intermittente.  Ainsi,  ce  sont  d*abord  les  firissoos, 
ensuite  la  chaleur,  enfin  la  sueur. 

Les  frissons  sont  généralement  précédés  de  malaise,  d'abattement, 
de  lassitude  et  de  dégoût  pour  les  aliments.  D'autres  fois,  pins 
rarement,  les  frissons  surviennent  brusquement  :  leur  durée  est  très 
variable,  ainsi  que  leur  intensité  :  tantôt  à  peine  sensibles,  tantôt, 
au  contraire,  ils  sont  accompagnés  de  tremblements  des;  membres 
et  de  claquements  des  dents.  Les  doigts,  les  ongles,  le  bout  du  net 
et  les  lèvres  sont  pâles;  la  soif  est  souvent  très  vive  ;  le  pouls  devient 
fréquent,  dans  certains  cas  il  est  irrégulier  ;  la  respiration  est  diffi- 
cile ;  la  sensation  du  froid  est  très  pénible  et  la  peau  est  crispée. 

Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  les  frissons  sent  moins  np- 
prodiés,  et  enfin  ils  alternent  avec  des  bouffées  de  chaleur.  Qud- 
quefois  il  n'y  a  qu'un  seul  accès,  d'autres  fois  il  y  en  a  plusieurs 
qui  vont  en  s'amoindrissant,  et  qui  enfin  guérissent  sans  traitement. 

La  chaleur  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  la  violence  des 
frissons  ;  une  chaleur  modérée  peut  succéder  à  des  frissons  violents, 
tandis  que  des  frissons  à  peine  sensibles  peuvent  être  suivis  d'une 
chaleur  ardente.  Lorsque  la  chaleur  est  bien  établie,  la  respiratioD 
devient  libre  et  l'anxiété  disparait.  Lepouls  se  développe,  il  acquiert 
de  la  fréquence  et  il  se  régularise.  La  tête  est  douloureuse,  la  face 
se  colore  et  les  yeux  s'injectent.  Enfin,  le  pouls  diminue  de  force  et 
de  fréquence,  et  la  soif  est  moins  vive.  Les  urines  rendues  pendaot 
cette  phase  sont  jaunâtres,  en  petite  quantité,  et  elles  exhalent  une 
forte  odeur  d'ammoniaque. 

Les  sueurs  commencent  à  paraître,  et  bientôt  la  peau,  de  moite 
qu'elle  était,  se  œuvre  de  gouttelettes  abondantes;  le  calme  revient 
et  le  malade  s'endort.  «  Ordinairement,  dit  M.  Velpeau,  cet  accès 
est  unique,  et  le  lendemain  il  n'y  parait  plus,  le  malade  est  dans  k 
même  état  qu'avant  l'oi^ralion.  »  M.  Perdrigeon  a  fait  obsener 
avec  justesse  que  l'assertion  de  M.  Velpeau  est  exacte  quand  les  trois 
phases  ont  été  très  complètes,  mais  lorsque  les  sueurs  ont  été  peu 
abondantes  ou  lorscju'elles  n'ont  pas  paru,  on  retrouve  encore,  le 
lendemain  et  le  surlendemain,  des  frissons,  de  la  chaleur,  des 
sueurs  et  de  la  fréquence  dans  le  iK)uls. 

Dans  certams  cas  graves,  ils  augmentent  jusqu'à  prendre  le  carac- 
tère pernicieux,  ainsi  que  le  prouve  le  fait  suivant  : 


\ 
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Observation  (1).  —  Le  15  juin,  à  huit  heures  du  matin,  un 
malade,  âgé  de  soixante-trois  ans,  de  taille  moyenne,  d'un  tempé- 
rament sanguin-bilieux,  d'une  bonne  constitution,  se  soumit  à  l'ex- 
ploration de  son  urèthre  atteint  de  rétrécissements.  Une  bougie 
enfhi  facilement  jusqu'à  la  portion  membraneuse,  où  elle  fut  arrê- 
tée par  un  obstacle.  Le  bout  de  l'instrument  y  pénétra  après  quel- 
ques essais;  elle  y  fut  arrêtée  sans  pouvoir  le  dépasser  ;  l'instrument 
fîit  retiré.  Quelques  minutes  après,  le  matade  eut  des  bâillements 
et  des  pandiculations,  les  poils  de  ses  bras  et  de  ses  mains  se  héris- 
sèrent, et  il  eut  un  frisson.  Alors  apparurent  tous  les  symptômes 
d'une  fièvre  pernicieuse  typhique.  Un  traitement  énergique  fut  inu- 
tile ;  vers  dix  heures  du  soir,  il  y  eut,  pendant  une  heure,  un  peu 
de  transpiration,  et  le  malade  mourut  le  16,  à  quatre  heures  du 
soir. 

L'autopsie  fut  faite  vingt-six  heures  après  la  mort  L'abdomen 
ayant  été  ouvert,  on  trouva  tous  les  organes  teints  de  sang;  la  rate 
était  tuméfiée  et  altérée  dans  sa  consistance,  de  telle  sorte  qu'en 
voulant  l'attirer,  elle  se  déchirait.  Une  grande  partie  de  sa  face 
postérieure  était  adhérente  à  la  portion  du  péritoine  qui  iapissait 
l'extrémité  vertébrale  des  dernières  côtes;  d'ailleurs  toute  la  sub- 
stance de  cet  organe  ressemblait  à  de  la  lie  de  vin  rouge.  Le  rein 
gauche  était  plus  petit  que  le  droit  et,  en  quelque  sorte,  atrophié. 

La  vessie  était  contractée  et  plissée,  son  tissu  était  épaissi,  et  sa 
membrane  muqueuse  avait  subi  diverses  altérations  et  était  ramol- 
lie. La  prostate  était  hypertrophiée  et  en  partie  altérée  par  une  indu- 
ration chronique  qui  était  devenue  depuis  longtemps  purulente.  A 
un  travers  de  doigt  en  avant  de  l'orifice  de  la  iressie,  existait  un 
obstacle  ;  le  reste  du  canal  de  l'urèthre  était  intact. 

De  la  syncope.  — Lorsqu'on  pratique  le  cathétérisme  sur  un 
malade  auquel  on  n'a  jamais  introduit  d'instrument  dans  l'urèthre, 

'     et  si,  pour  faire  cette  opération,  on  l'a  placé  debout,  appuyé 
contre  un  mur,  on  voit  souvent  survenir  la  syncope.  Elle  se  ma-  ^ 

(     nifeste  plus  fréquemment  pendant  l'introduction  d'une  très  fine 

I     bougie,  que  lorsqu'on  emploie  un  gros  cathéter. 

»        Rarement  complète,  cette  syncope  s'annonce  par  du  malaise,  de 

i    la  pâleur,  des  bâillements  et  de  la  sueur  sur  le  front.  Quelquefois 

$    aussi  elle  arrive  brusquement,  et  le  malade  s'affaisse  tout  à  coup. 

i        Dès  qu'on  s'en  aperçoit,  on  doit  retirer  la  bougie  et  faire  coucher 
le  malade  horizontalement  ;  on  asperge  sa  figure  avec  de  l'eau 

^    froide,  et  l'on  ajourne  le  cathétérisme. 

(f  )  Gazette  hebdomadaire  de  médecme^  1857. 
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M.  le  professeur  Nélaton  dit  que  la  syncope  parait  due  moins  à 
la  violence  de  la  douleur  que  la  position  verticale  trop  longtemp 
maintenue. 

Des  accidents  locaux.  —  Ecoulement  de  sang.  —  L'intrododioi 
d'un  cathéter,  et  même  d'une  bougie  très  souple,  produit  quelqM> 
fois  un  écoulement  de  sang  plus  ou  moins  abondant,  et,  dansoer 
tains  cas,  mêlé  à  Turine.  Cette  hémorrliagie  n'est  pas  toujours  die 
à  une  déchirure  ou  à  une  érosion  des  tissus;  le  seul  frottement  de 
l'instrument  suffit  pour  que  la  membrane  muqueuse  laisse  suiaUr 
une  petite  quantité  de  sang.  Cette  exhalation  sanguine  s'arréteont 
nairement  d'elle-même  et  en  très  peu  de  temps.  C'est  pruicipile> 
ment  chez  les  vieillards  qu'elle  se  produit,  et  surtout  lorsque  lecd 
de  la  vessie  est  déformé  par  une  hypertrophie  de  la  prostate.  SI 
existe  en  même  temps  un  développement  anormal  des  veina, 
l'écoulement  sanguin  peut  être  abondant  ;  et  si  Ton  introduit  de 
nouveau  une  sonde  dans  la  vessie,  on  voit  que  l'urine  n'est  charitt 
de  sang  qu'à  sa  sortie  et  lorsque  la  vessie  en  chasse  les  deniièm 
gouttes. 

Cette  hémorrhagie  ne  doit  pas  donner  des  inquiétudes,  elle  ooR 
au  bout  de  peu  de  temps,  sans  l'aide  d'aucun  moyen  :  il  est  prudetf 
de  prescrire  le  repos  pendant  quelques  heures. 

Difficulté  d'uriner,  —  Les  sujets  nerveux  et  ceux  qui  ont  o 
commencement  d'hypertrophie  de  la  prostate,  éprouvent  quelqi»- 
fois  de  la  difficulté  à  uriner  après  avoir  été  sondés.  La  rétentioi 
d'urine  complète  peut  aussi  être  la  conséquence  d'un  cathétérisiu 
lait  avec  toute  la  prudence  possible.  Cette  gêne  dans  rémission  de 
l'urine  n  est  pas  de  longue  durée;  le  plus  ordinairement,  trois oa 
quatre  heures  après  l'opération  qui  y  a  donné  lieu,  la  vessie  se  dé- 
barrasse en  plusieurs  fois  du  liquide  qu'elle  contient,  et  le  lende- 
main cette  fonction  s'exécute  comme  auparavant.  Cette  gène  passa- 
gère est  duc  à  la  contracture  des  muscles  de  la  portion  profonde dt 
l'urèthre,  et  non  pas  à  un  état  inflammatoire. 

L'inflammation  peut  aussi  produire  la  rétention  d'urine  après  ud 
cathétérisme  ;  mais,  dans  ce  cas,  l'opération  a  été  faite  sans  précau- 
tions, et  l'instrument  a  violenté  les  organes.  H  est  rare  que  cettr 
rétention  dure  plus  de  vingt-quatre  heures.  11  suffit  de  faire  prendiv 
quelques  boissons  émoUientes  chaudes,  d'appliquer  des  cataplasme 
sur  le  ï)érinée  et  de  faire  doimer  un  lavement  contenant  dix  àdouAi 
gouttes  de  laudanum,  pour  mettre  lin  à  cette  complicatiou. 

De  iorchite.  —  L'engorgement  du  testicule  a  lieu  souvent  aprè 
l'opération  du  calhétérisme  :  une  inflammation  de  l'urèthre,  mênK 
très  vive,  ne  suffit  pas  constannnent  pour  le  produire,  elle  v  ton- 
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iXMTt»  elle  y  prédispose;  mais  il  Tautque  rinlroduction  d'un  instru- 
■ttt,  qu*ane  pression  ou  une  contusion  agissent  sur  Torifice  des 
amx  éjaculateurs,  pour  que  les  symptômes  de  cette  affection  se 
•Moppent.  Cependant,  dans  quelques  cas,  elle  apparaît  sans 
{te  poisse  en  reconnattre  la  cause.  Quelquefois  aussi  c'est  un 
éfMchemenl  dans  la  tunique  vaginale  qui  a  lieu,  et  non  une 
■liinination  :  dans  ce  cas  il  y  a  peu  de  douleurs  locales  et  absence 
^ lymptAmes  généraux.  C'est  principiClement  chez  les  vieillards 
fi'oD  mit  survenir  ce  développement  des  bourses.  Le  plus  générale- 
■nl,  après  un  catbétérisme,  Tun  des  testicules,  très  rarement  les 
deux  en  même  temps,  devient  douloureux,  durcit  et  augmente  de 
fdnne;  le  scrotum  est  rouge,  luisant  et  très  sensible  au  tou- 
cher. Vendant  trois  ou  quatre  jours,  la  tumeur  augmente,  et  le 
Dilade  se  plaint  d'un  poidset  d'un  tiraillement  dans  le  cordon  sper- 
■itique.  Cet  état  reste  le  même  pendant  quelques  jours  ;  enfin  le 
vohiniede  la  tumeur  diminue  jusqu'à  ce  que  le  scrotum  soit  revenu 
à  son  état  normal. 

Le  gonflement  est  souvent  précédé,  pendant  quelques  jours, 
d'âne  grande  sensibilité,  d'une  douleur  dans  le  cordon  sperma- 
tiqoe;  où  il  se  prodoit  très  rapidement  après  une  application  de 
mgsues  faite  sur  le  trajet  du  cordon.  Cette  observation,  signalée 
pvM.  Civiale,  est  presque  constante,  et  ce  chirurgien  donne  le  con- 
seil d'en  prévenir  le  malade. 

Tantôt  rinflammation  acquiert  brusquement  toute  son  intensité, 
tanUH,  au  contraire,  elle  progresse  lentement  ou  elle  s'arrôlc  |K)ur 
devenir.plus  vive  ensuite.  Iaï  maladie  est  plus  gr«\ve  dans  ce  der- 
nier cas  que  lorsqu'elle  affecte  une  marche  régulière.  Tantôt  elle  est 
localisée  dans  le  testicule,  et  les  douleurs  cessent  rapidement;  tan- 
tôt elle  atteint  les  vésicules  séminales  ot  la  totalité  du  cordon  sper- 
mttique:  les  symptômes  généraux  ont  alors  une  grande  intensité; 
la  fièvre,  très  forte,  produit  des  mouvements  nerveux  et  le  délire; 
cependant  l'orchite  est  peu  développée.  Si,  dans  de  tels  cas,  on 
explore  les  vésicules  séminales  par  le  rectum,  on  reconnaît  qu'elles 
ont  acquis  une  très  grande  sensibilité.  Il  ne  reste  plus  de  doute 
Hir  leur  participation  à  la  maladie,  lorsque,  les  accidents  ayant 
cessé  dans  le  testicule,  les  manifestations  générales  ne  se  sont  pas 
amoindries. 

La  maladie  se  termine  de  différentes  manières;  le  plus  commu- 
nément, c'est  par  résolution  plus  ou  moins  lente.  Quelquefois  il  se 
l'orme  un  abcès  ;  si  l'on  donne  issue  au  pus  avant  que  les  tissus 
5^»ienl  amincis,  la  guérison  est  prompte.  M.  Civiale  dit  ne  l'avoir  ja- 
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mais  vue  se  terminer  par  des  indurations  sgoirrhaMOg  oa  cancé- 
reuses, ainsi  que  des  chirurgiens  l'ont  cru. 

Traitemeni  de  Farchite.  —  Quand  on  peut  attaquer  1»  maladie  db 
son  débutj  c'est-k-dire  quand  il  n'y  a  encore  qu'une  semation  A 
malaise,  que  des  tiraillements  dans  le  cordon  spermatiqpie»  qœ  ài 
élancements  et  un  faible  gonflenMnt  du  testicule»  il  snfBl  aouii^ 
du  rqx)6,  de  l'applicatbn  de  cataplasmes  froids  sur  le  acratmaë 
sur  le  cordon,  et  surtout  de  relever  les  testiculea,  afin  d'éntar  hi 
tiraillements  sur  le  ccwdoo,  pour  foire  cesser  les  aoeideaU  en  diB 
ou  tr(Ms  jours.  Il  est  utile  de  faire  administrer  oœ  poCioô  oa  • 
lavemmit  purgatif. 

Quand  la  maladie  est  plus  graTe,  quand  l'inflamoiatioii  aat  ni^ 
il  faut fiiire  une  application  de  vingt  ou  de  trente  aangauea  anr  lee^ 
don  ;  la  douleur  diminue  très  rapidement»  et  les  phénominea  iSM 
perdent  leur  intensité;  il  est  quelquefois  nécessaire  de  bira  daa« 
trois  applications  de  sangsues  k  des  intervalles  trèa  imppiackfc 
ordinairement  elles  font  cesser  les  douleurs.  On  Sût  eatoile  il 
lotions  d'eau  blanche  froide  ;  ou  a  soin  de  relever  lea  teaticulai  t 
d'entretenir  la  liberté  du  ventre,  par  un  verre  d'aaa  de  Sedb 
pris  le  matin  k  jeun  pendant  trois  ou  quatre  jours. 

Les  sangsues  produisent  un  gonflement  du  scrotum  qui  n* 
stationnaire  pendant  un  certain  temps,  et  qui  enfin  dimÎBoaf» 
gressivement. 

M.  Qviale  conseille,  pour  hâter  la  résolution,  de  bire  des  fim- 
gations  d'eau  vinaigrée  bouillante,  et  vers  la  fin  du  traitement,  A 
frictionner  la  peau  avec  de  l'onguent  mercuriel.  Lorsque  la  tn 
faction  est  très  considérable  et  lorsque  les  douleurs  ne  dimioaol 
pas,  malgré  les  évacuations  sanguines,  on  doit  foire  des  monàt 
tures  avec  une  lancette  ;  ces  ouvertures  livrent  passage  à  une  se*' 
site  roussàtre,  souvent  très  abondante,  et  dont  la  sortie  procure  M 
grand  soulagement. 

La  suppuration,  qui  est  quelquefois  un  mode  de  teraiinaisQBè 
rinilammation  du  testicule,  entraîne  au  dehors  de  petites  nm 
de  vaisseaux  séminiières  qui  ferment  l'ouverture  de  la  oolleelia 
purulente,  il  faut  les  repousser,  les  faire  rentrer  avec  anstyhta 
les  enlever  avec  des  ciseaux.  Après  la  guérison,  une  cicatrice  p^ 
fonde  réunit  le  testicule  et  ses  enveloppes,  et  ses  fonctions  oesat 
point  altérées. 

M.  Civiale  a  vu  un  vieillard  chez  qui  la  plaie  ne  8*était  pas  ô 
trisée,  et  qui  portait  une  fistule  spermatique. 
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S  n.  —  Be  lA  dlllateiioa  é»  raréthre. 

Où  a  cherché  k  faire  disparaître  l'obstacle  au  cours  de  Turinc  ou 
idbnlaDt,  en  affaissant,  ou  en  comprimant  par  des  agents  mécanî- 
ps  les  parties  €liamues  qu'on  croyait  être  en  saillie  dans  le  canal 
fcriirtchre.  Celte  méthode,  nommée  dilatation,  doit  être  employée 
teh  grande  majorité  des  cas.  On  se  sert,  pour  son  application, 
é  bougies  ou  de  sondes.  On  lui  a  donné  aussi  le  nom  de  trai- 
taneot  par  les  bougies  et  de  traitement  par  les  sondes. 

Il  y  a  plusieurs  manières  de  faire  la  dilatation  :  1"  en  laissant 
roOniment  à  demeure  dans  le  canal ,  ce  procédé  a  été  nonimé 
SÊÊÊtiùm  permanente;  et  2*  en  le  laissant  peu  de  temps,  c'est  alors 
hiihiaiHm  temporaire. 

Oq  a  encore  modifié  cette  méthode  :  Mayor,  sous  le  nom  de 
iilaiQiiom  forcée^  voulait  arriver  à  la  vessie  avec  de  grosses  sondes 
féliin,  quelle  que  fât  Tétroitesse  de  l'obstacle  :  et  depuis  peu  d'an- 
■ées,  H.  Perrève,  avec  un  dilatateur  gradué,  opère  la  dilatation 
■Ktintanée.  Enfin,  en  acceptant  pour  Imse  de  la  méthode  la  dila- 
talioo  temporaire,  M.  Béniquié  a  fait  faire  une  série  de  cathéters 
progressant  par  douzièmes  de  millimètre,  employés  pour  l'exécu- 
tkn  d'un  procédé  nommé  dilatation  temporaire  lente. 

Quelques  chirurgiens  adoptent  la  dilatation  seulement  comme 
Boyeti  préparatoire,  et  pour  arriver  ensuite  à  faire  l'uréthrotomie. 
D'autres  s'en  servent  comme  complément  du  traitement,  aprèsla  rau- 
krisation,  ou  après  l'uréthrotomie:  d'autres  enfin,  et  cVsl  le  plus 
gniid  nombre,  l'emploient  comme  méthode  générale  ;  réservant 
j'urêthrotoniie  et  la  cautérisation  pour  des  cas  exceptionnels,  (^e 
swit  ces  divers  procédés  de  dilatation  que  nous  allons  décrire. 

bUatation  à  l'aide  des  bougies.  —  Lors(|u'une  petite  bougie  a  tra- 
Tersê  le  rétrécissement  et  est  entnki  dans  la  vessie,  on  la  laisse  à 
demeure  un  temps  plus  ou  moins  long:  deux,  trois  ou  (|uatre  jours, 
selon  rirritation  plus  ou  moins  vive,  et  selon  la  dureté  des  rétrécis- 
sements. On  la  retire  quand  le  malade  doit  uriner,  et  on  la  replace 
immédiatement  aprt»s.  Des  chirurgiens,  au  contraire,  la  laissent  tou- 
jours en  place,  et  ils  engagent  le  malade  à  faire  un  effort  pour  uri- 
iier,  la  I)ougie  étant  dans  le  canal  ;  alors  on  lu  change  seulement  tous 
ks  deux  ou  tous  les  trois  jours,  en  augmentant  progressivement  le 
Tolume,  selon  l'élargissement  du  rétrécissement  :  l'on  suit  cette  mar- 
che jus^juà  ce  qu'on  soit  arrivé  à  en  fosev  une  qui  emplisse  le  canal. 
Dilatation  à  l'aide  des  sondes.  —  De  lu  sonde  à  demeure.  —  Les 
f^liirurgieni^  qui  pratiquent  encore  le  cathétérisme  avec  la  sonde  de 
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métal  <lans  les  cas  de  rétention  d^urine,  sans  chercher  d'abord  h 
cause  qui  l*a  produite,  ont  pour  habitude  de  laisser  cette  sonde 
dans  le  canal  pendant  trente-six  ou  quarante-huit  heures:  Us  U 
remplacent  ensuite  par  une  sonde  de  gomme  élastique  qu'ils  his- 
sent pendant  six  ou  sept  jours;  enfin  ils  lui  substituent  une  autre 
plus  volumineuse.  Ils  répètent  cette  manœuvre  jusqu'à  ce  qa*ib 
puissent  introduire  une  sonde  emplissant  le  méat  urinaire. 

Ce  traitement,  qui  retient  le  malade  au  lit  pendant  six  semaiott 
ou  deux  mois,  est  plus  douloureux  et  surtout  plus  dangereux  que 
celui  fait  par  les  bougies  ;  mais  tous  les  deux  ont  la  môme  impuis- 
sance, ils  ne  donnent  jamais  un  résultat  définitif. 

Ayant  remarqué  que  la  sonde  à  demeure  produisait  souvent da 
ulcérations,  on  a  cru  possible  d'utiliser  cet  accident  en  en  faisant  k 
base  d'un  mode  de  traitement.  On  a  attaqué  directement  les  ob- 
stacles lorsqu'on  les  a  crus  infranchissables,  et  l'on  a  exercé  sur  eu 
une  pression  continue  afin  d'y  produire  une  ulcération. 

Dilatation  par  ulcération.  —  Ce  traitement  consiste  à  faire,  sur  il 
partie  rétrécie,  une  ulcération  au  moyen  d'une  pression  contime 
par  des  bougies  solides. 

On  sait  comment  une  pression  énergique  et  permanente  ne  tank 
pas  à  ulcérer  les  parties  comprimées  ;  on  a  donc  pensé  qu'eu  agis- 
sant de  la  sorte  sur  la  partie  rétrécie  de  l'urèthre,  on  y  produtnit 
une  ulcération  et  une  inerte  de  substance.  Dans  ce  but»  on  introduit 
avec  force  dans  le  rétrécissement  des  bougies  très  résistantes,  de 
manière  à  y  être  très  serrées. 

Cette  méthode  incertahie  est  aussi  très  dangereuse.  Certains  ré^ 
trécissements  dont  l'ouverture  çst  petite,  ne  laissent  pas  entrer  les 
bougies  ;  on  fait  alors  la  compression  d'avant  on  arrière,  en  em- 
ployant  une  grosse  bougie  cylindrique  très  ferme,  qu'on  pooste 
jusqu'au  rétrécissement,  et  contie  lequel  on  presse  avec  énergie.  Ob 
la  fixe  solidement  dans  cette  position.  L'inflammation  et  la  douleur 
deviennent  quelquefois  si  vives  qu'on  doit  susjxîndre  le  traitement- 
On  a  vu  la  pression  faire  des  déchirures  dans  le  canal  ;  et  Choput 
dit  :  «  Comme  on  ne  se  propose  que  de  produire  une  simple  uicé 
»  ration,  la  seule  présence  de  la  bougie  peut  l'opérer  par  la  près- 
»  sion  et  l'irritation  qu'elle  exerce  sur  le  rétrécissement  <ini 
»  est  la  partie  la  plus  dure  de  l'urèthre.  Cette  pression  àA 
»  être  lente  et  modérée;  trop  forte  et  continuée  longtemps,  elfe 
»  pourrait  être  nuisible  et  déterminer  la  crevasse  du  canal  àc^ 
»  du  rétrécissement  (1).  « 

(1)  Chopart,  Maladies  des  voies  urinaires,  2*  édit.,  1830,  t.  Il,  p.  31 8. 
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Ces  déchirures  sont  a  craindre,  surtout^  lorsque  l'obstacle  est 
ihooarbure  du  canal.  Hunier  les  a  observées  plusieurs  fois;  aussi 
îflHeille-t-il  de  ne  pas  continuer  le  traitement,  les  urines  ne 
Sbitant  {las  plus  facilement  quand  la  bougie  a  avancé  dans  le  canal. 
UoKil  ya  un  commencement  de  fausse  route,  qui  peut  aller 
JHqo'à  perforer  le  rectum,  si  Ton  continue  dans  cette  voie  (1). 
Cette  méthode  réunit  kces  dangers  presque  inévitables  tous  les 
desi^'antages  des  traitements  par  les  sondes  et  par  les  bougies. 
Hrareusement  la  grande  mobilité  des  parties  rend  très  diflicile 
Tusujettissement  de  l'appareil  destiné  à  faire  la  compression;  et 
si,  dans  ces  cas,  la  méthode  e^  inefficace,  elle  n'expose  pas  à  ces 
graves  accidents,  dont  les  auteurs  du  dernier  siècle  ont  parlé. 

Aujourd'hui,  entièrement  abandonnée,  elle  doit  être  mentionnée 
snileôoeDt  comme  une  partie  de  l'histoire  du  traitement  des  rétré- 
ôssements  de  l'urètlire. 

0e  la  dilatation  pet^manente.  —  La  présence  permanente  de  la 
scnde  dans  Turèthre  produit  des  effets  souvent  fâcheux:  elle  aug- 
mente la  sensibilité,  elle  provoque  des  contractions  et  des  épreintes; 
elle  développe  aussi  du  malaise  et  une  chaleur,  qui  sont  souvent 
ks  précurseurs  d'un  accès  de  fièvre  avec  frissons.  Ces  accidents 
ngnientent  au  point  d'être  insupportables;  aussi  v{)it-on  des  ma- 
lades arracher  violemment  la  sonde,  bien  qu'ils  soient  convaincus 
de  là  nécessité  d'une  introduction  nouvelle.  Les  besoins  d'uriner 
sont  plus  fréquents ,  et  les  douleurs  sont  plus  vives,  surtout  si 
quelques  gouttes  d'urine  parviennent  à  s'échapper.  Dans  cette  situa- 
tion, les  accidents  nerveux  ne  tardent  pas  à  augmenter  et  à  être  la 
cause  des  désordres  les  plus  graves. 

La  sonde  à  demeure  ne  produit  pas  toujours  ce  résultat  ;  ces 
désordres  et  ces  mouvements  nerveux  sont  parfois  de  peu  de  durée, 
ils  diminuent  progressivement  avec  plus  ou  moins  de  rapidité,  et  la 
satisfaction  d'uriner  compense  la  sensation  pénible  due  h  la  pré- 
sence de  la  sonde. 

Elle  provoque  toujours  le  développement  plus  ou  moins  intense 
d'une  inOammation  et  d'un  écoulement 

Le  gonOement  de  Turèthre  est  aussi  la  suite  de  rinflammation  qui 
s'étend  aux  cordons  spermatiques  et  aux  testicules  ;  elle  est  la  cause 
d  abcès  se  développant,  soit  dans  l'urèthre,  soit  dans  la  prostate. 
On  a  même  rapporté  des  cas  de  gangrène  de  l'urèthre  dûs  à  la 
présence  de  la  sonde  à  demeure. 
11  n'est  pas  possible  de  préciser  la  durée  de  cet  état  aigu  ;  il  varie 

(1)  Trmlédês  maladiû»  vénérifnneSj  1852. 
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entre  quatre,  huit  ou  dix  jours.  Alors  les  symptômes  perdent  leur 
intensité  ;  c*est  l'indice  de  modifications  avantageuses  dans  le  ré- 
trécissement. Il  se  ramollit,  il  devient  dilatable,  la  sonde  acquiert 
plus  de  liberté,  et  ses  mouvements  dans  Turèthresont  peu  sensibles. 
On  peut  alors  l'enlever  et  la  remplacer  par  une  autre  plus  volami- 
neuse.  Une  fois  cette  période  du  traitement  atteinte,  on  n'a  plus 
à  redouter  ces  graves  accidents  dépendant  de  la  présence  de  k 
sonde. 

M.  Civiale  dit  avoir  vu  la  sonde  faire  disparaître  le  gonflemeal 
des  corps  caverneux  et  la  dureté  de  la  verge,  avec  ou  sans  rétré- 
cissement accompagnant  plusieurs  maladies  des  voies  urinatrei 
Après  la  cessation  du  traitement^  on  voit  le  plus  ordinairement  le 
jet  d'urine  perdre  son  volume,  son  impulsion,  et  enfin  on  Yoit  re- 
paraître la  difliculté  d'uriner.  Chez  certains  malades,  la  rétentioD 
nouvelle  se  fait  très  lentement,  et  elle  n'a  pas  la  gravité  de  la  ré- 
tention avant  le  traitement.  Chez  d'autres,  au  contraire,  elle  eA 
rapide  et  énergique,  et  chez  quelques-uns  enfin,  chez  le  plus  petit 
nombre  malheureusement,  le  résultat  du  traitement  reste  acquis 
pour  longtemps. 

La  sonde  à  demeure  expose  quelquefois  le  malade  à  une  repro- 
duction du  mal  plus  puissante  et  plus  énergique:  il  devient  inco- 
rable. 

La  partie  droite  de  la  sonde,  afin  de  traverser  la  portion  couri» 
de  Turèthre,  affaisse  fortement  la  paroi  inférieure  du  canal  la 
niveau  du  ligament  suspenseur  de  la  verge,  puis  elle  comprime  Ii 
paroi  supérieure  de  l'urèthre  contre  les  pubis,  enfin  elle  taid  a 
abaisser  la  paroi  inférieure  de  la  (x^rtion  membraneuse  et  la  lènv 
inférieure  du  col  de  la  vessie  (1);  de  sorte  que  trois  points  de 
l'urèthre,  à  savoir  :  la  paroi  inférieure  au  niveau  du  ligament  sus- 
piMiseur,  la  paroi  supérieure  sous  la  symphyse  des  pubis,  et  U 
paroi  inférieure  de  la  portion  membraneuse,  sont  exposés  à  une 
compression  permanente  produisant  rapidement  des  ulcérations, 
allongées  dans  des  directions  différentes,  et  selon  la  nature  des 
sondes  employées.  Ainsi,  après  l'application  de  la  sonde  de  métal, 
les  ulcérations  se  produisent  en  arrière,  tandis  qu'elles  s'étendeni 
en  avant  quand  elles  sont  survenues  après  l'usage  des  sondes 
flexibles.  On  explique  cette  différence  par  l'inclinaison  de  leur  por- 
tion antérieure  résultant  du  poids  du  pénis. 
On  voit,  par  ces  faits,  que  cette  méthode  de  traitement,  non-seu- 


(1)  Mercier,  Mémoire  sur  les  ulcérations  de  l'urèthre^  in  Journal  des 
sapces  médic<H^hirurgicales,  1840. 
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kneot  n'atteint  pas  le  but,  mais  qu'elle  produit  un  nouveau  rê- 
bnissement  très  dur  et  très  allongé  au  niveau  du  ligament  suspen- 
«or.  Les  accidents  peuvent  encore  se  développer  plus  rapidement, 
et  ruloération  peut  tout  à  coup  livrer  passage  à  l'urine  :  alors  se 
fament  des  abcès,  des  fistules  urinaires,  ou  des  infiltrations  si 
aixiidantes  qu*elles  donnent  la  mort  en  peu  de  temps. 

Le  seul  avantage  de  la  dilatation  permanente  est  d'être  plus  com- 
Bode  pour  le  chirurgien,  ce  qui  ne  doit  pas  être  pris  en  considéra- 
lioa  lorsque  le  malade  n'en  obtient  aucun  bénéfice.  On  doit  donc 
reconnaifre  aujourd'hui  que  la  sonde  à  demeure  est  rarement  utile 
et  qu'elle  est  souvent  nuisible. 

DUaiation  temporaire.  —  On  doit  commencer  ce  mode  de  dtlata- 
tioD  par  l'introduction  d'une  petite  bougie  en  rapport  avec  le  dia- 
mètre de  l'ouverture  du  rétrécissement.  Le  chirurgien  reçoit  la  sen- 
sitioD  d'une  résistance  vaincue,  lorsque  la  bougie  passe  à  travers  le 
rétrécissement  ;  mais  on  peut  s'abuser  sur  la  marche  de  la  bougie, 
<|iii  se  recourbe  alors  qu'elle  semble  avancer  :  en  l'abandonnant  à 
dle-méme,  son  élasticité  la  fait  sortir  du  canal  et  indique  qu'elle 
n'est  pas  entrée  dans  l'obstacle. 

La  pointe  de  la  bougie  peut  aussi  être  pincée  dans  le  rétrécisse- 
ment,  et  sa  progression  est  impossible  ;  on  en  est  averti  par  la  légère 
résistance  que  l'on  éprouve  en  voulant  la  retirer.  Lorsqu'elle  est 
ainsi  retenue  par  la  pointe  dans  le  rétrécissement,  il  faut  la  laisser 
en  place:  après  un  quart  d'heure  ou  une  demi-heure,  elle  a  pro- 
duit assez  de  dilatation  pour  être  mise  en  mouvement  et  pour  arriver 
à  la  vessie. 

On  peut  persister  dans  les  essais  pour  traverser  un  rétrécisse- 
ment tant  qu'il  n*y  a  pas  douleur  ou  fatigue  pour  le  malade  ;  dans 
le  cas  contraire,  et  surtout  si  le  sang  commence  à  paraître,  il  faut 
ajourner  les  tentatives,  prescrire  un  bain,  et  les  recommencer  le 
lendemain  ou  deux  ou  trois  jours  après,  selon  l'irritabilité  du 
malade. 

Lorsqu'une  première  bougie  a  passé,  il  faut  la  laisser  dans  le 
anal  jusifu'à  ce  que  le  malade  accuse  de  la  cuisson  ;  on  ne  peut  pas 
préciser  ce  temps  :  il  est  des  malades  qui  portent  la  bougie  pendant 
plusieurs  heures  ;  il  en  est  d'autres,  au  contraire,  (jui,  après  quel- 
ques minutes,  en  sont  agacés  jusqu'à  faire  craindre  des  accidents 
nerveux.  Mais  généralement  cette  irritabilité  est  de  peu  de  durée,  et 
elle  s'émousse  après  deux  ou  trois  introductions.  Si  la  sensibilité 
persiste,  il  faut  introduire  tous  les  jours,  pendant  quelques  s'^condcs, 
une  bougie  très  fine  et  très  souple:  c'est  le  meilleur,  sinon  le  seul 
moyen  de  dompter  cette  sensibilité  exagérée  Lorsque  la  première 
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bougie  a  été  tolérée  pendant  quelques  jours,  on  peut  oommencer  à 
faire  la  dilatation. 

On  augmente  le  diamètre  des  bougies  d'un  quart  ou  d'un  demi- 
millimètre  par  séance  ;  il  importe  de  ne  jamais  employer  la  fora 
pour  les  faire  entrer. 

Dans  les  deux  premières  séances  on  introduit  une  petite  bougie 
et  on  la  laisse  un  quart  d'heure  si  elle  ne  produit  point  de  fatigue. 
Dans  la  troisième  séance  on  commence  par  la  bougie  de  la  vdlle, 
qu'on  laisse  en  place  pendant  un  quart  d'heure;  ensuite  on  a 
introduit  une  d'un  demi-millimètre  plus  grosse  que  celle  qu'on  viefll 
de  retirer,  et  on  la  laisse  pendant  un  quart  d'heure  ou  une  demi- 
heure.  Dans  la  quatrième  séance  on  introduit  encore  une  bougie 
d'un  demi-millimètre  plus  grosse,  après  que  l'on  a  successivement 
placé  les  deux  qui  ont  servi  dafis  la  séance  précédente.  On  augmeoli 
donc  tous  les  jours  d'un  quart  ou  d'un  demi-millimètre  le  dii- 
mètre  des  bougies.  Mais  à  mesure  que  le  rétrécissement  s'élirpt, 
on  supprime  les  numéros  les  plus  petits,  et  l'on  commence  parle 
n*^'  2,  3,  6,  etc.,  selon  que  le  traitement  avance. 

La  progression  des  différents  calibres  doit  être  sévèrement  ob- 
servée, parce  qu'une  seule  bougie  plus  grosse,  poussée  sans  ména- 
gement, produit  des  accidents  qui  nécessitent  une  suspenaon  à 
traitement;  et  quand  on  le  recommence,  il  faut  se  servir  ds 
numéros  plus  petits  que  ceux  déjà  employés.  Ce  traitement  par  iff 
bougies  flexibles  et  par  la  dilatation  temporaire  peut  être  utile  poor 
combattre  des  rétrécissements  commençants,  mais  il  est  insuffi- 
sant lorsqu'il  s*agit  de  la  transformation  fibreuse  compIétemeDi 
réalisée. 

Les  bougies  flexibles  employées  pour  faire  la  dilatation  tempo- 
raire sont  impuissantes  à  vaincre  un  rétrécissement  fibreux,  et  a 
elles  le  ramollissent  dans  certains  cas,  c'est  lorsqu'on  les  laisse  i 
demeure,  c'est-à-dire  lorsqu'on  fait  la  dilatation  permanente.  * 

Un  grave  inconvénient  de  cette  méthode,  c'est  le  temps  qu'eft 
exige,  moindre  sans  doute  que  pour  faire  la  dilatation  permaneole. 
mais  assez  long  cependant  pour  (Hre  une  entrave  aux  affaires  des 
hommes  très  occupés.  Ce  n'est  pas  en  eflet  peu  de  chose  que  de 
donner  chaque  Jour  une  heure  et  demie  ou  deux  heures  de  sos 
temps  pendant  cinq  ou  six  semaines  pour  achever  un  traitement 

La  méthode  par  la  dilatation  rapide,  faite  avec  des  cathéters  de 
métal,  réunit  tous  les  avantages  de  la  dilatation  temporaire  sans  A 
avoir  les  inconvénients.  Le  temps  surtout  est  singulièrement  dinv* 
nuê,  les  séances  ne  se  prolongeant  pas  au  delà  de  huit  à  dix  minute 

De  la  dilatation  temj)orûire  rapide ,  —  Lorsciu'une  petite  bougie  est 
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entrée,  on  doit  la  laisser  en  place  pendant  vingt-quatre  ou  trente-six 
heures.  L'instrument  très  flexible  ne  fatigue  pas  le  canal,  et  cepen- 
dant il  produit  assez  rapidement  la  dilatation  des  obstacles  pour 
qu'on  puisse  le  retirer  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  et  le  rem- 
placer par  un  autre  un  peu  plus  gros.  Alors  la  voie  devient  libre,  et 
il  n'est  plus  nécessaire  de  le  laisser  à  demeure. 

Amussat,  craignant  de  ne  pouvoir  pas  retrouver  l'ouverture  du 
rétrécissement  après  avoir  retiré  la  premièrebougieGliforme,adonné 
le  conseil  de  la  laisser  en  place  et  de  poser  successivement  plusieurs 
petites  bougies  l'une  à  côté  de  l'autre,  afin  de  produire  une  dilatation 
qui  permette  l'introduction  de  plus  gros  instruments  sans  tâtonne- 
ments. Lorsqu'on  est  parvenu,  dit-il,  à  franchir  les  obstacles  qui 
rendent  la  miction,  on  impossible,  ou  très  difficile,  en  se  servant  d'une 
bougie  élastique  très  fine,  d'un  demi-millimètre  de  diamètre,  on 
commence  par  la  fixer  à  demeure  dans  le  canal  :  elle  sert  de  conduc- 
teur à  l'urine,  qui  s'écoule  alors  plus  facilement.  Le  lendemain  ou 
le  surlendemain,  au  lieu  de  la  retirer  pour  lui  en  substituer  une 
autre  plus  volumineuse,  on  fait  pénétrer  à  côté  d'elle  une  bougie 
d'égal  volume,  et  successivement  on  en  ajoute  d'autres  qu'on  laisse 
à  demeure,  et  qui  forment  un  faisceau  composé  de  cinq  ou  six  bou- 
gies avec  lesquelles  le  malade  peut  uriner.  Ces  bougies  ne  se  tiennent 
pas  en  contact  immédiat  et  ellesdilatent  beaucoup  mieux  les  obstacles 
qu'une  bougie  unique  dont  le  volume  serait  égal  à  celui  de  toutes 
ces  fines  bougies  réunies.  Elles  sont  aussi  plus  facilement  supportées 
par  les  malades  parce  qu'elles  sont  très  flexibles,  et  aussi  parce  que 
l'urine  peut  passer  avec  plus  de  liberté  dans  les  intervalles  laissés 
entre  elles.  Après  avoir  obtenu  un  élargissement  suffisant,  on  rentre 
dans  le  mode  de  dilatation  ordinaire  faite  avec  des  bougies  élasti- 
ques ou  métalliques.  Il  n'est  pas  toujours  possible  d'user  de  ce 
moyen,  il  suffit  d'en  avoir  essayé  l'application  pour  en  comprendre 
la  difficulté.  Les  bougies  ne  glissent  pas  facilement  l'une  sur  Tautre, 
et  elles  se  ploient  au-devant  du  rétrécissement  sans  pouvoir  le 
franchir. 

Le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  on  peut  iotroduire  des  bou- 
gies terminées  par  des  bouts  olivaires,  n""  7  et  8  ;  elles  ont  sur 
les  bougies  pointues  l'avantage  de  ne  pas  piquer,  et  de  passer 
plus  facilement  à  travers  l'ouverture  des  rétrécissements;  maison 
ne  peut  les  employer  que  lorsqu'on  a  déjà  dilaté  les  obstacles  jusqu'à 
i  millimètre  ou  1  1/2  millimètre. 

Pendant  les  six  ou  huit  premiers  jours  du  traitement,  les  bougies 
doivent  être  laissée  dans  l'urèthre  une  heure  ou  une  heure  et  demie, 
selon  la  tolérance  du  malade;  et,  bien  qu'il  soit  possible  d'en  intro- 
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duire  de  plus  volumineuses,  il  est  prudent  d'employer  seuleiDeiit 
des  diamètres  de  1 1/2  à  2  millimètres,  parce  que,  plus  fmknMMl 
supportés,  ils  émoussent  rapidement  la  sensibilité  du  canal,  ù 
vent  exagérée. 

Dans  cette  première  période  de  traitement,  un  éopaleinenl 
forme  dans  Turèthre,  ou  il  augmente  si  d^à  il  existait  :  V 
urines  devient  quelquefois  douloureuse,  et  les  besoins  de  les 
sont  plus  rapprochés.  On  fait  cesser  ces  petitsacddents  par  des 
des  boissons  délayantes,  des  quarts  de  lavements  d'eau  froide  etpir 
quelques  jours  de  suspension  du  traitement;  après  quoi  on  peut  e» 
tinuer  k  faire  la  dilatation  avec  sécurité,  en  se  servant  des  bongiBi 
cylindriques  à  courbures  fixes  du  diamtoe  de  &  k  &  1/2  mîllimèlni^ 
n**  10  et  11  de  la  filière  par  quart  de  millimètre. 

Lorsque  ces  dernières  passent  facilement  et  lorsqu'elles  ne  pro- 
duisent plus  d'irritation,  on  les  remplace  par  des  bougies  de  bÀiI, 
avec  lesquelles  on  achève  le  traitement.  Il  fiiut  avcHr  soin  de  lu 
retirer  immédiatement  après  leur  entrée.  Elles  produisent  en  psi 
de  temps  une  dilatation  suffisante.  11  est  nécessaire  aussi  d*obsenv 
avec  soin  la  progression  des  diamètres,  qui  sors  toujours  basée  sv 
la  sensibilité  de  Turèthre. 

Dans  certains  cas  de  rétrécissements  très  dory,  trailéa  autreUi 
par  la  cautérisation  ou  par  la  sonde  a  donear^Jjjjj^oontact  des  boa- 
gies  flexibles  ramollit  rapidement  les  tissus  du  rwédssanent  et  dé- 
termine un  gonflement  considérable  de  la  membrane  muqueuse  di 
Turèthre  ;  la  bougie,  entrée  facilement  la  veille,  rencontre  de  grandes 
difficultés  le  lendemain^  et  si  Ton  insiste  pour  la  faire  passer,  os 
irrite  le  canal,  on  augmente  le  gonflement,  et  le  sang  ne  tarde  pai 
à  couler.  11  ne  faut  pas  lutter  contre  cette  résistance;  on  chanp 
l'instrument,  et  au  lieu  d'une  bougie  cylindrique  on  introduit  um 
bougie  de  môme  diamètre,  dont  l'extrémité  est  conique  et  terminés 
par  un  bout  olivaire. 

11  arrive  aussi  qu'une  bougie  cylindrique  ne  peut  pas  entrer  ^ast 
un  rétrécissement  admettant  facilement  une  bougie  conique,  biei 
qu'elles  aient  toutes  deux  le  même  diamètre.  Si  la  bougie  cylindriqae 
est  très  molle,  elle  ploie  sous  la  pression  de  la  main  ;  si,  au  eontraiiCb 
elle  est  rigide,  elle  blesse  l'urèthre  et  elle  ne  dépasse  pas  Tobstacii. 
11  ne  faut  point  insister,  et  c'est  en  se  servant  de  bougies  pluspeûsi 
qu'on  arrive  à  éluder  cette  difficulté.  Par  exemple,  si  le  grand  dii- 
mètre  d'une  bougie  conique  est  de  U  millimètres,  celui  de  la  boaga 
cylindrique  devra  être  de  2  1/2  à  3  millimètres.  Lor$qu*une  boni» 
cylindrique  est  entrée  facilement,  on  ne  rencontre  plus  de  réns- 
tancc,  et  l'on  peut  en  faire  passer  d'autres,  à  la  condition  de  gradnsr 
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liliQgression  par  quart  de  millimètre.  On  peut  ensuite  faire  la  di- 
jtt&ontTec  les  bougies  d*étain,  lorsque  le  rétrécissement  a  admis 
Mhdliië  une  bougie  cylindrique  de  U  millimètres'. 
Lonqu'on  est  arrivé  à  la  période  du  traitement  qui  permet  Tem- 
jiles  bougies  de  métal,  il  ne  faut  pas  commencer  les  séances  par 
brinlroduciion,  mais  par  celled'une  bougie  flexible,  qu'on  laisse 
fea  le  canal  pendant  dix  à  douze  minutes.  On  peut  ensuite  faire 
fner  soccessivement  deux  ou  trois  bougies  de  métal,  en  ayant  soin 
|Mla  première  soit  plus  petite  que  la  plus  forte  placée  la  veille  : 
dadoÎTenl  être  faiblement  graduées,  et  jamais  on  ne  doit  les 
eqlojer  ivec  force.  Si  l'on  rencontre  une  résistance,  il  faut  retirer 
h  booipe  et  en  prendre  une  plus  petite,  jusqu'à  ce  qu'on  en  trouve 
œqm  passe  aisément  :  alors  les  autres  entrent  sans  difficulté,  et  la 
pha  grosse,  qui  n'avait  pas  pu  être  introduite,  arrive  à  la  vessie 
ans  obstacle. 

S'A  survient  de  rirritation,  il  faut  cesser  les  manœuvres  pendant 
tex  ou  trois  jours. 

Due  particularité  assez  importante  pour  être  mentionnée,  c'est 
fK  rintrodu<Hion  de  la  bougie,  faite  avec  précaution,  diminue  la 
naibiUlé  de  rurèthre  de  telle  sorte  que  le  malade  en  sent  à  peine 
le  passage,  surtout  de  la  seconde  ou  de  la  troisième,  bien  que  le 
bmètre  en  soit  plus  fort  que  celui  de  la  première. 

Cette  absence  de  la  douleur  enhardit  les  malades,  qui  demandent 
remploi  de  calibres  plus  considérables.  Le  chirurgien  doit  résister 
i  ces  désirs,  pour  éviter  les  accidents  qui  sont  la  conséquence 
d'une  dilatation  trop  rapidement  faite.  Cette  insensibilité  peut  aussi 
troipper  l'opérateur  :  séduit  par  une  trop  facile  introduction,  il  com- 
SKDce  les  séances  suivantes  par  des  diamètres  plus  forts,  et  presque 
toujours  il  survient  des  complications  qui  entravent  la  marche  du 
traitement.  Si  cette  imprudence  a  été  commise,  il  faut  arrêter  la 
dilatation,  sinon  l'inflammation  peut  envahir  les  tissus  avec  vio- 
lence et  former  des  abcès  dans  la  prostate. 

On  doit  généralement  faire  la  dilatation  jusqu'à  ce  que  rurèthre 
ûi  atteint  8  millimètres  de  diamètre. 

Lorsqu'ils  ont  obtenu  7  millimètres,  les  malades  éprouvent  assez 
de  soulagement  pour  désirer  mettre  un  terme  au  traitement  :  il  faut 
iieor  démontrer  la  nécessité  de  rendre  à  Turèthre  toute  sa  largeur 
sUs  veulent  conserver  le  résultat  acquis. 

Il  est  quelques  cas  exceptionnels  où  l'urèthre  n'a  que  6  milli- 
mètres de  diamètre,  de  même  qu'il  en  est  d'autres  où  le  canal  admet 
des  bougies  de  9  à  9  i/2  millimètres.  On  ne  doit  jamais  dépasser 
9  millimètres,  sinon  l'on  expose  le  malade  à  souffrir  d'une  irrita- 
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tion  du  col  de  la  veuie,  provoquant  de  Tréquentes  envies  d'urias, 
dfl  la  doalenr  en  urinant  et  deaaccèa  de  fièvre  întermiltente;  tifai 
alors  laisGer  quelques  Jours  de  repos  afin  de  dissiper  ces  acddesb. 

Pendant  le  traitement,  on  doit  éviter  les  excès  de  quelque  i 
ture  qu'ils  soient,  et  il  &nt  adopter  un  régime  alimentaire  tonifi 
en  se  privant  toutefois  de  liqueurs  et  de  vins. 

Les  boupes  de  dre  ont  été  longtemps  et  sont  encore  emplojiii 
aujourd'hui parqnelqueschirargiens: je  lésai  abandonnëee oa 
moyens  de  dilatation.  On  ne  peut  pas  eii  construire  d'aussi 
que  celles  dites  de  gomme,  de  sorte  qu'elles  ne  peuvent  pauer  da 
les  rétrécissements  Iris  étroits;  la  dialeur  du  canal  les 
elles  perdent  leur  résistance,  ellea  se  pelotonnent  el  se  reooioW 
dans  l'urétbre,  et  le  chirurgien,  trMopé,  ne  s'aperçoit  de  son  am 
que  lorsque  le  bout  de  la  bougie  reasort  par  le  méat  urtoaire. 

Les  bougies  de  cire  ne  doivent  pas  être  conservées  dans  la  pi- 
tique  au-dessous  de  &  millimètres,  et  il  but  les  employer 
quand  îl  s'agit  deprendre  des  empreintes  ou  quand  on  vËuléi 
ser  la  sensitrilîté  trop  vive  de  l'urtthre  el  du  col  de  \a  vos^ 

Les  bougies  de  métal  ont  sur  les  bougies  flexibles  ravaQbyA 
Aire  en  quelques  minutes  l'elTet  que  ces  dernières  produilMll 
plusieurs  jours  ;  il  suffit  de  les  latBser  peu  de  temps  dans  jktâ 
pour  le  dilater.  ^*'" 

Il  y  a  vingt  ans  déjà,  qu'apprédant  les  avantages   du  i 
Btituépar  Hayoraux  sondes  flexibles.  J'ai  fait  fabriquer 
de  bougies  moins  volumineuses  que  les  siennes,  et  desliuéei  k  fé 
parer  la  route  à  de  plus  gros  diamètres. 

La  dilatation  par  les  bougies  de  métal  est  à  peu  près 
ment  adoptée.  Par  cette  méthode,  on  peut  laisser  pluneors  IW 
d'intervalle.entre  l'introduction  des  instruments  ;  le  canal  co 
longtemps  la  dilatation  produite  par  cet  agent;  elle  expose 
aux  accidents  inflammaloires,  à  cause  du  séjour  très  court  de  A 
bougies  dans  le  canal  ;  elle  arrive  plus  rapidement  au  but,  wk 
possibilité  d'introduire  successivement  plusieurs  bougies  giÎMl 
avec  précision,  et  parce  que  I'od  peut  apprécier  le  progrès  de  dn^ 
jour. 

Effets  des  bougia  el  de  la  dilatation  temporaire.  —  L'intrododia 
d'une  bougie  produit  généralement  pluidt  un  agacement  ipi'H 
douleur,  à  moins  qu'elle  ne  soit  très  pointue.  Elle  laisse  aprita 
sortie  un  peu  de  chaleur,  qui  devient  plus  vive  lorsque  le 
urine.  Quelques  heures  après,  il  y  a  un  peu  de  courbature,  tA,i>à 
certaines  circonstances,  il  y  a  un  accès  An  fièvre.  Ces  petits  «B- 
dents  ne  réclament  aucun  soin,  et  ils  oçssçn^  d'eux-mêmes,  k^ 
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quelques  introductions  de  courte  durée,  les  tissus  du  rétrécissement 
subissent  une  roodiflcation  encore  inexpliquée,  et  qui  permet  Tin- 
troduction  de  bougies  plus  volumineuses;  le  rétrécissement  a  acquis 
b  &culté  de  pouvoir  être  dilaté  et  de  conserver  cette  dilatabilité 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  La  dilatation  peut  être  faite 
B^ns  douleur,  si  on  a  le  soin  de  ne  pas  se  servir  d'instruments  trop 
folumineui  ;  et  faute  de  n'avoir  pas  observé  une  gradation  mo- 
dérée, on  a  développé  subitement  une  inflammation  très  vive.  Cest 
principalement  au  début  du  traitement  qu'on  doit  agir  avec  une 
grande  circonspection.  L'écoulement  qui  apparaît  après  quelques 
introductions  est  communément  faible,  peu  ou  point  douloureux , 
el  il  n'exige  aucuns  soins  particuliers. 

Les  symptômes  généraux  perdent  de  leur  intensité,  lorsque  la 
sensibilité  de  l'urèthre  a  diminué  et  lorsque  ce  canal  s'est  habitué 
ta  contact  des  corps  étrangers.  Telle  est  l'action  ordinaire  des  bou- 
gies sur  les  rétrécissements  qui  ne  sont  pas  durs  et  secs.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  bougie  doit  être  introduite  avec  un  peu  plus  de 
Gorce,  d'où  il  résulte  de  la  douleur,  quelquefois  des  réactions 
GSt^riles,  des  rétentions  d'urine,  des  uréthrites  aiguës  et  des  désordres 
dans  les  testicules,  dans  la  vessie  et  dans  les  reins.  Les  progrès  de 
la  dilatation  du  rétrécissement  font  diminuer  l'écoulement;  ils 
rendent  plus  facile  l'émission  de  l'urine,  et  la  santé  générale  en 
ressent  une  heureuse  influence. 

La  bougie  flexible  est  le  meilleur  instrument  pour  commencer  le 
traitement  par  la  dilatation  temporaire  :  par  sa  flexibilité,  elle  cause 
peu  de  douleurs  et  elle  n'expose  pas  le  malade  à  ces  accidents  si 
firéquents  après  l'emploi  des  instruments  rigides,  dans  un  canal 
déformé  et  rétréci.  La  bougie  de  cire  molle,  quand  est  venu  le  mo- 
ment de  s'en  servir,  a  le  grand  avantage  de  rapporter  les  mnpreintes 
des  obstacles  qu'elle  a  traversés  et  d'indiquer  l'opportunité  d'en  in- 
troduire une  plus  volumineuse.  La  dilatation  faite  avec  modération, 
graduée  avec  lenteur,  est  la  méthode  la  plus  efficace  contre  laiplus 
g;raud  nombre  des  rétrécissements  de  l'urèthre.  Elle  est  complète 
kHTsqu'on  a  rendu  au  point  rétréci  son  diamètre  normal. 

11  y  a  deux  modifications  du  rétrécissement,  où  la  dilatation  seule 
gst  insuffisante  :  c'est  1*  lorsque  le  canal  rétréci  est  si  irritable, 
ipe  l'introduction  d'un  instrument  augmente  au  lieu  de  diminuer 
las  accidents  et  expose  le  malade  à  des  réactions  générales  ;  2*  c'est 
lonque  l'élasticité  de  la  stricture  est  si  active  qu'elle  tend  sans 
Desse  à  ramener  les  tissus  à  leur  point  de  départ  et  à  annuler  l'ac- 
tion des  instruments  aussitôt  qu'on  les  a  retirés. 

Dilatation  par  le  eathétérisme  simple  et   forcée  ou  méthode  de 
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Mathias  Mojfor.  -- La  méthode  da  cathéCérisme  simple  6fc  foroé,  if- 
pliquée  au  traitement  des  rétrécissements  de  rorèthre,  fol  pov  h 
première  fois  publiquement  démontrée  à  Paris  6Q 18S5,  par  m 
auteur  Mathias  Mayor,  clûrurgien  k  Lausanne. 

Elle  produint  une  sensation  difficile  k  ocmiprendre  aoqoiiidl^ 
et  die  souleva»  dans  les  journaux  de  T^KNpie,  une  polémique  itâ 
la  violence  ne  peut  être  expliquée  que  par  la  conTictioii  pralnb 
qui  animait  ses  partisans  et  ses  adversaires. 

Le  moment,  en  effet,  était  bvorable  pour  llntiodactioa  dte 
méthode  nouvelle.  Près  de  quinze  années  de  pratiqua  avaient  |i^ 
mis  de  juger  des  effets  de  la  cautérisaticm  ;  on  a^iil  pu  upéot 
la  valeur  de  la  méthode  de  Ducamp  ;  et  les  nombreux  mêtmfà 
que  les  chirurgiens,  avaient  à  constater,  commençaient  une  lé» 
tion  qui  depuis  n'a  pas  cessé  de  s'accroître.  Lorsque  Ifayor  va 
à  Paris,  il  existait  une  si  grande  mcertitude  dans  la  fliénp» 
tique  des  rétrécissements  de  l'urèthre,  que  ce  praticieii  en  a  Inri 
le  tableau  suivant  pour  prouver  Toppcûrtunité  de  Tespaaition  à 
sa  méthode. 

«  Si  Ton  me  demande  les  mofifs  que  j'ai  pour  Imiter  ai  caisB* 
»  rement  ce  qui  existe  et  pour  provoquer  des  réformes  et  des  bm- 
»  vations  radicales,  j'interpellerai  k  mon  tour  les  prmticieps  pov 
»  qu'ils  me  disent,  en  consultant  leur  consdenoe,  si  une  réfulëie 
»  (c'est  le  mot)  n'est  pas  une  nécessité  dans  ciAte  j^artie  de  Farté 
»  guérir?  Il  est  temps,  en  effet,  de  fixer  les  esprits  sur  un  meObB 
»  traitement,  et  qu'on  cesse  de  voir,  tour  k  tour  et  sans  trop  smir 
»  pourquoi,  les  plus  habiles  passer  des  cordes  k  lx>yaux»  boopi 
»  emplastiques,  solides,  creuses,  simples  et  compliquéea»  deqoiBS 
»  ou  vingt  numéros  différents,  et  destinées  la  plupart  k  rester  i 
»  demeure  dans  l'urèthre,  revoir  ensuite  aux  boyaux  de  cliats,aii 
»  bougies  à  ventre;  quitter  ces  moyens  pour  des  incisiona,  des  en- 
»  térisatioiis  intra-uréthrales ,  avec  des  instruments,  des  appanh 
»  des  caustiques,  des  procédés  et  des  trattetnenis  consécuiifs  dinis; 
»  renoncer  k  ces  derniers  pour  des  injections  forcées,  avec  tdleoi 
»  telle  seringue  de  métal,  de  gomme  élastique,  intercaler  san» 
»  ment  k  toutes  ces  opérations  les  instruments,  les  porte-empreialai 
»  les  stylets  boutonnés,  les  explorateurs  k  onglets,  moyens  toa 
»  plus  sensibles,  plus  sûrs  et  plus  importants  les  uns  que  les  anUa 
»  (on  le  prétend  du  moins)  ;  associer  la  belladone,  le  oopahu  att 
»  instruments  divers  ;  n'arriver  enfin,  après  ce  gâchis,  aux  véritable 
»  moyens,  aux  cathéters  métalliques,  que  pour  n'en  proposer  téoé- 
»  raireroent  qu*un  conique  ou  aigu  (1).  » 

(1)  Major,  Sur  le  catkétérisme  simpte  et  forcé,  1S3S,  p.  xou 
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Cefabletu,  dont  quelques  détails  sont  forcés,  résumait  néanmoins 
hsitiiatîon  et  disait  ouvertement  ce  que  tous  pensaient.  Aussi  Mayor 
binTi-t41  iaimédiatement  un  nombreux  public,  parfaitement  dis- 
juèk  l'écouter.  Après  avoir  parlé  avec  dédain  de  l'anatomie  et  des 
ikêntioDS  pathologiques  du  conduit  uréthral,  après  s*ôlre  déclaré 
ÎRompétent  et  tout  à  fait  inhabile  dans  cette  partie  de  la  science,  il 
Rslreint  sa  démonstration  à  la  partie  purement  opératoire  ;  mais, 
nroe  point,  il  le  déclare,  il  est  exclusifs  et  pour  caractériser  sa 
■éthode,  il  pose  la  formule  suivante  : 

fl  Plus  le  rétrécissement  est  prononcé  et  opiniâtre,  en  d*auti*es 
«termes,  plus  Turèthre  ofTre  de  difOcultés  au  cathétérisme  et  à  la 
>Gbre  excrétion  des  urines,  plus  aussi  j'ai  soin  .de  m'armer  d'un 
•citliëler  de  plus  en  plus  volumineux  (1).  » 

Ce  qu'il  y  a  d'étrange,  c'est  que  cet  homme  qui  parlait  presque 
atec  mépris  des  connaissances. anatomo- pathologiques  comme 
nperflues,  cet  homme  qui  dédaignait  les  théories  comme  inutiles, 
eetbomme  qui  ne  croyait  qu'au  fait,  a  eu  recours,  pour  expliquer  la 
dilatation  forcée,  à  une  série  de  comparaisons  plus  pittoresques  que 
Tiiîesv  et  ne  laissant  aucune  conviction  dans  l'esprit. 

L'oeuvre  de  Hayor  a  eu  trop  de  retentissement  pour  qu'il  soit  per- 
mis d'en  exposeY  seulement  quelques  généralités  ;  pour  la  fiure 
connaître,  il  faut  l'étudier  dans  ses  détails. 

Ihjor  dit  :  aies  obstacles  à  la  libre  excrétion  de  l'urine,  s'ils 
Détiennent  pas  à  un  vice  de  l'innervation,  sont  matériels  ou  méca- 
niques. S'ils  ne  peuvent  être  combattus  par  les  moyens  ordinaires 
de  la  médecine,  ils  réclament  les  secours  spéciaux  de  la  chirurgie, 
(%s  derniers  également  mécaniques,  n 

Le  but  à  atteindre  est  de  diminher  les  obstacles  mécaniques  à  la 
libre  issue  des  urines;  le  moyen  à  employer  «  est  la  compression,  » 
celle  puissance  qu'il  appelle  à  son  aide,  «  et  en  laquelle  fat  foi^  » 
dit-il.  Ainsi  donc  la  compression  avant  tout  et  pour  tout  (*2).  Mais 
il  est  évident  que  si  la  compression  doit  avoir  les  caractères  d'un 
i^et  propre  à  écarter,  à  amincir,  à  atrophier,  elle  doit  être  cxé- 
cati?e  avec  des  corps  résistants  et  d'un  volume  convenable,  et  à 
l'exclusion  de  ceux  plus  ou  moins  aigus  :  ils  doivent  aussi  pouvoir 
acquérir  un  très  beau  poli  et  recevoir  et  garder  telle  forme  que 
Topérateur  juge  convenable  de  lui  donner.  Le  métal  résume  tous 
ceâ  avantages,  et  c'est  à  l'étain  que  Mayor  a  donné  la  préférence. 

Ce  chirurgien  a  divisé  ses  cathéters  en  six  degrés  *  le  minimum, 


;i)  Loc.  cit.,  p.  8. 
12)  Lnc.  cU,,  p.  20, 
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OU  le  11''  1,  a  /i  millimètres  de  diamètre,  et  le  maiimum,  ou  n*  6,  i 
9  millimètres  de  diamètre.  Un  septième  cathéter,  conique,  résane 
les  différentes  grosseurs,  depuis  le  n*  i  jusqu'au  n*  6,  afin  de  forar 
graduellement  le  méat  urinaire  si  sa  dilatation  est  nécessaire. 

Mayor  commençait  la  dilatation  par  le  n*l,  ou  U  iniHimètrOi 
et  il  la  portait  jusqu'à  9  millimètres  ou  h  lignes  et  demie,  il 
basait  sa  manœuvre  sur  cette  observation  :  qu'un  corps  arroadi 
à  son  extrémité,  et  d'un  certain  volume,,  écarte  et  enJBIe  n 
canal  membraneux ,  tel  que  l'urèthre ,  avec  moins  d'inoonié- 
nieiit  et  de  danger  qu'un  corps  petit,  et  à  plus  forte  rûson 
qu'un  corps  aigu.  La  grosseur  du  cathéter  doit  donc  être  a 
raison  directe  des  elTorts  nécessaires  pour  surmonter  la  ré»- 
tance  de  l'urèthre,  de  sorte  que  plus  l'obstacle  à  l'introdiK- 
tion  est  considérable ,  plus  il  faut  employer  de  force  pour  k 
vaincre  (1). 

11  appuyait  avec  énergie  sur  le  rétrécissement,  et  il  faisait  de 
mouvements  de  vrille,  a  comme  un  artisan  poussant  un  pot* 
çon  dans  le  trou  trop  étroit  d'un  cuir  épais.  »  Si  je  n'avance  pa^ 
dit-il,  si  l'obstacle  résiste  fortement,  j'ai  recours,  pour  le  vaincRti 
plus  de  force,  et  j'emploie  des  numéros  successivement  plus  grosi 
afin  de  rendre  mes  efforts  de  plus  en  plus  inoffensifs,  quoique  toi- 
jours  plus  énergiques. 

Après  l'introduction  d'un  corps  volumineux  dans  l'urèthre,  « 
canal,  ou  ne  se  rétrécit  presque  plus,  ou  ne  revient  que  lentementar 
lui-même;  aussi  est-il  très  rare  qu'on  soit  obligé  de  laisser  lesh» 
giesen  permanence;  l'introduction  momentanée  des  cathéters  Dr 
talliquos  suffit  presque  toujours  au  but  qu'on  se  propose. 

S'il  est  question  d'enibarras  quelconque  à  faire  disparaître  i 
l'urèthre,  on  s'y  prendra,  en  général,  de  la  manière  suivante  :<]i 
écartera  graduellement  le  passage  rétréci  en  se  servant  d'un  catt 
ter  en  rapport  avec  le  calibre  de  l'urèthre  et  avec  l'obstacle  à  siff- 
monter,  et  en  le  poussant  hardiment,  mais  avec  lenteur.  Cette  pw- 
mière  introduction  peut,  s'il  n'y  a  pas  urgence,  se  faire  partielle- 
ment, c'est-à-dire  que,  s'il  y  a  plusieurs  points  rétrécis,  on  peut  te 
forcer  successivement  en  une  ou  en  plusieurs  séances,  et  méme,$'iE 
n'existe  qu'un  seul  rétrécissement,  on  peut  ne  le  traverser  que  pi- 
duellement,  en 'l'attaquant  de  loin  en  loin  et  en  le  forçant  lentemetf 
Ces  essais  se  feront  à  volonté  tous  les  jours  ou  à  des  intervalles  plB^ 
éloignés  ;  en  les  suspendant  sept  ou  huit  jours,  on  n'aura  presque 
rien  perdu  de  l'effet  produit,  et  on  pourra  facilement  faire  repreudK 

(1)  f.oc.  et/.,  p.  73. 
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au  corps  dilatant  la  route  qu'il  a  déjà  parcourue  (1).  Cette  opéra- 
tion sera  répétée  plus  ou  moins  souvent,  selon  la  ténacité  de  l'obs- 
tacle, son  ancienneté,  etc. 

Lorsqu'on  introduit  avec  force  un  cathéter  dans  la  vessie,  à  tra- 
vers un  rétrécissement  très  dur,  il  est  utile  de  le  laisser  séjourner 
pendant  quelques  minutes,  afin  que  son  action  compressive  soit 
^as  puissante  ;  cette  précaution  est  surtout  nécessaire  si  Ton  veut 
mtroduire,  immédiatement  après  le  premier,  un  deuxième  et  un 
troisième  instrument. 

Le  point  le  plus  diflicile,  c'est  celui  où  il  faut  réellement  employer 
la  force,  lorsque  la  résistance'à  vaincre  est  très  considérable,  et  lors- 
qu'on est  contraint  par  la  nécessité  de  l'emporter  sans  délai.  On  est 
donc  arrivé,  avec  la  sonde,  sur  l'endroit  qu'il  s'agit  de  forcer.  On 
eesse  alors  de  tenir  l'instrument  avec  les  doigts  seulement,  mais  on 
le  prendà  pleine  main  et  en  plaçant  l'extrémité  au  milieu  de  la  paume 
de  la  main,  et  en  étendahtle  doigt  indicateur  sur  le  côté  cûnvexedela 
■onde,  on  allonge  ce  doigt  jusque  contre  le  méat  urinaire,  sur  le- 
quel il  importe  qu'il  reste  appliqué  ;  après  avoir,  avec  l'autre  main, 
bien  tendu  la  verge,  le  bout  du  doigt  qui  touche  le  méat  urinaire 
indiquera  si  l'on  fait  quelques  progrès,  si  l'obstacle  cède  un  peu,  ou 
itl  faut  employer  encore  plus  de  vigueur.  Dans  le  premier  cas,  on 
miùi  le  bout  du  ddgt  presser  graduellement  et  de  plus  en  plus  sur 
le  gland  ;  l'instrument  s'engage  et  avance  ;  dans  le  second  cas,  le 
bout  du  doigt  immobile  indique  que  les  rapports  du  bec  de  la 
aonde  avec  l'obstacle  ne  changent  pas  :  c'est  alors  qu'il  faut  employer 
plus  de  force,  on  prendra  un  instrument  plus  volumineux.  Si  l'on 
ne  parvient  pas  encore  à  franchir  l'obstacle,  Hayor  conseille  de  re- 
tenir à  des  numéros  inférieurs,  pour  en  essayer  l'action  en  les  pré- 
tentant de  nouveau  sur  le  trajet  qu'on  a  déjà  amélioré  ;  on  fait  alors 
suocéder  de  plus  petits  numéros  à  de  plus  gros,  lorsque  les  con- 
ditions du  rétrécissement  sont  changées  par  la  pression  qui  a  déjà 
été  exercée. 

Au  moment  où  l'obstacle  cède,  on  entend  souvent  un  petit  cra- 
quement brusque,  comme  si  quelque  chose  se  déchirait  ou  se  dé- 
plissait. Mayor  dit  :  il  ne  faut  que  s'en  féliciter,  car  on  a  triomphé 
de  l'ennemi  (2). 

n  arrive  quelquefois  que  le.  méat  urinaire  n'est  pas  assez  large 
pour  livrer  passage  aux  volumineux  cathéters.  Alors  Mayor  l'enfile 
avec  un  cathéter  dont  l'extrémité  arrondie  est  en  rapport  avec  l'on- 


i 


I)  Loe.  ctl.fp.  38. 
S)  Loc,  cit.,  p.  44. 
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vertare  étroite  du  gland.  Cet  instrument  est  couique,  il  au 
graduellement  de  volume,  et  à  mesure  qu'il  chemine,  il  éc 
plus  en  plus  Torifice  du  pénis,  et  il  lui  donne  un  calibre  a 
ble  pour  permettre  l'introduction  des  autres  cathéters. 

Mayor  conseille  aussi,  pour  dilater  le  méat  urinaire,  de 
dans  cette  ouverture  des  petites  chevilles  fiiites  avec  la  n 
guimauve,  et  préalablement  mouillées  ;  elles  se  gonfl«9t 
élargissent  cette  ouverture. 

En  résumé,  la  méthode  de  traitement  de  Mayor,  c*est  1 
de  la  compression  ,  il  dilaie  en  comprimant  :  la  compressio 
cause,  et  la  dilatation  est  reSet;  l'une  est  le  moyen,  l'a 
le  but. 

Il  fonde  les  principes  de  son  cathétérisme  forcé  sur  cette  o 
tion,  qu'un  corps  arrondi  à  son  extrémité  et  d'un  certain 
écarte  et  enfile  un  canal  membraneux  avec  moins  d'inconvé 
moins  de  danger  qu'un  corps  petit  et  aigu  ;  en  conséquence,  il 
plus  l'obstacle  est  considérable,  plus  il  y  a  prudence  et  séca 
servir  d'un  corps  volumineux. 

Le  chirurgien  de  Lausanne  a  principalement  cherché  à  déi 
que  sa  méthode  est  exempte  de  dangers,  et  qu'après  rapp 
forcée  de  ces  volumineux  cathéters,  on  n'avait  pas  à  regrc 
inflammations,  ces  hémorrhagies  et  ces  accès  fébriles,  si  fr 
après  remploi  des  autres  méthodes.  Malheureusement  les  op 
faites  dans  les  hôpitaux  de  Paris  par  les  chefs  de  servie 
Mayor  lui-même,  n'ont  pas  justifié  les  éloges  un  peu  b 
donnés  h  cette  manière  de  faire,  et  bientôt  une  série  de  re^ 
ramené  les  plus  audacieux  à  un  pou  plus  de  circonspection. 

Définitivement  jugée,  cette  méthode  est  aujourd'hui  génér 
abandonnée,  et  de  la  pratique  de  Mayor  il  n'est  resté  que  I 
des  sondes  de  métal,  afin  de  compléter  la  dilatation  temporal 
avec  lenteur  et  prudence. 

Dilatation  brusque,  par  le  dilatateur  de  M.  Perrèoe,  —  H. 
s'est  proposé  de  dilater  brusquement  les  rétrécissements,  a 


DES  UÉTRBCISSEMENTS  DE   L*URÈTURE. 


129 


ie>l.  si  Ton  veut,  une  sonde  cylindruiuc  qu'on  peut  à  volonté  aug- 
neoter  ou  ctiminuer  de  volume  dans  tous  les  points  de  sa  longueur  ; 
eol,  si  Ton  veut  encore,  une  sonde  à  développement  (1).  m 

Pour  appliquer  cette  métliode,  sept  dilatateurs  de  diverses  gros- 
seurs sont  nécessaires  (fig.  22). 

Le  n*  i,  droit,  à  1  i/2  millimètre  de  diamètre; 

Le  D*  2,  légèrement  courbé,  à  2  millimètres  ; 

Le  n*  3,  légèrement  courbé,  à  2  i/2  millimètres  ; 

Le  n"*  &,  courbe,  à  2  1/2  millimètres  ; 

Le  n*  5,  demi-courbe  à  3  millimètres  ; 

Le  n*  6,  courbe  à  U  millimètres  ; 

Le  n*  7,  courbe  à  5  1/2  millimètres. 


^* 


Fig.  22. 

Le  n*  2  porte  à  son  exlrémité  un  bout  effilé  de  caoutchouc 
îfîg.  22,  F),  afin  de  traverser  les  rétrécissements  qui  opposent  do  la  ré- 
sistance anx  instruments  rigides.  Cet  instrument  se  compose  de  deux 
liges  urétlirales  (iîg.  22,  A.  B.),  représentant  une  moitié  de  cylindre 
coupé  suivant  le  sens  de  la  longueur.  La  surface,  convexe  et  polie, 
porte  la  division  du  pied  ;  la  surface  plane  est  creusée  à  la  partie 
moyenne  par  un  pavillon  portant  le  numéro  d'orde  ou  le  diamètre. 

lies  mandrins  (fig.  22,  E),  au  nombre  de  trois,  ont  les  diamètres  : 

N*  1 ,  —  2  millimètres  ; 

N*  2,  —  3  millimètres  ; 

N*  3,  —  Il  millimètres. 

Pièces  assemblées,  —  Chacune  des  pièces  qui  constituent  le  dila- 


(i)  Pfrrèff,  Traitr  des  rfyréci$sements  de  Vurèlhre,  18i7,  p.  140. 
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tateur  ay&nt  été  décrite  isolément,  noas  allons  les  ^oer  adaelb' 
ment  dans  leurs  raf^rts  respectifs. 

•  On  commence  d'abord  par  engager  le  crochet-dû  oondode»  t, 
sous  la  bridé  de  la  tige  urétïïrale  6,  ensuite  on  {lasie  le  crodÉBl 
de  cette  tige  &  dans  la  mortaise  on  fenêtre  appartenant  k  la  % 
uréthrale  (fig.  22,  Â).  Pour  cela,  on  porte  le  crochet  daim  la  paria 
supérieure  de  la  fenêtre,  de  manitee  k  le  faire  passer  aa-deMi 
de  la  goupille.  On  abaisse  le  crochet  dans  une  gçQttijre  kap* 
tudinale  destinée  k  loger  le  conducteur.  A  rextrémité  manudh; 
chaque  tige  porte  quatre  échancrures  pour  recevoir  les  montantièi 
châssis.  L'extrémité  vésicale  est  creusée  par  une  mortaise,  qui  lal 
à  accrocher  les  deux  tiges  uréthrales  &,  &.  » 

Les  châssis  destinés  à  embrasser  rextrémité  manuelle  des  dis 
tiges  uréthrales,  servent  aussi  à  limiter  Técartement  prodidi  je 
l'introduction  du  mandrin  (fig.  22,  E). 

Le  conducteur  est  un  fil  d'acier  anglais  non  trempé,  logé  daaik 
gouttière  des  tiges  uréthrales  et  servant  k  guider  le  mandrin  (lig.  f)- 

Le  mandrin  est  un  tube  long  de  8  pouces,  dont  le  dianiètre  ■ 
doit  pas  dépasser  U  millimètres  (fig.  22,  DJ. 

Le  canal  dont  il  est  creusé  doit  être  assez  grand  pour  admfllki 
librement  le  conducteur;  son  extrémité  manuelle  est  terminée |V 
une  rondelle.  On  le  retire  un  peu  pour  lui  faire  embrasser  la  iN- 
pille  en  travers,  après  quoi  l'on  rapproche  les  deux  tiges  urâtbnb 
l'une  de  l'autre.  Les  tiges  étant  ainsi  rapprochées,  on  passe  ksààr 
sis  dans  les  échancrures;  enfin  on  les  fixe  par  le  moyen  de  la  visib 
pression. 

Cette  juxtaposition  une  fois  opérée,  il  est  manifeste  que  si  l'on  Ti* 
à  faire  glisser  le  mandrin  sur  le  conducteur  et  qu'on  le  pousse  dttf 
rinlervnlle  des  liges,  celles-ci  s'éloigneront  l'une  de  l'autre  et  of 
menteront  ainsi  le  volume  de  l'instrument. 

Avant  d'introduire  ces  dilatateurs,  M.  Perrève  prend  la  wam 
de  Turèthrc  et  reconnaît  le  siège  du  rétrécissement  au  moyen  d**! 
tige  d  etain  portant  la  division  du  pied,  et  (|u'il  appelle  pied  Af^ 
uréthral. 

Si  le  rétrécissement  oppose  trop  de  résistance  k  l'introduction  dtf 
instruments,  il  fait  une  injection  d'huile,  au  moyen  d'une  sondeoi- 
verle  aux  deux  bouts  et  portée  jusque  contre  le  rétrécissement  i 
injecte  une  plus  ou  moins  grande  quantité  d'huile,  et  si  l'injectii 
a  été  poussée  dans  le  canal  avec  quelque  force,  elle  pénètre  le  ph 
ordinairement  dans  l'obstacle.  Pour  y  faire  entrer  l'instrumenl' 
faut  employer  une  certaine  force  que  H.  Perrève  cherche  k  f/néà/f 
de  la  manière  suivante  : 


I 
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a  Tout  le  monde  sait  la  différence  qui  existe  entre  toucher,  presser 
et  forcer.  Eh  bien!  c'est  presser  qui  exprime  le  degré  de  force  maxi- 
ma  qu'on  ne  doit  jamais  dépasser  dans  le  tâtonnement.  Aller  au  delà 
de  la  pression,  ce  serait  s'exposer  à  lacérer  les  parties,  à  agrandir 
de  fausses  routes  déjà  existantes,  et  même  à  en  faire  de  nouvelles. 
Les  idées  une  fois  arrêtées  sur  ce  point  important,  il  n'est  pas  besoin 
de  dire  que  la  force  dont  nous  venons  de  parler  doit  toujours  être 
proportionnée  à  la  grosseur  de  l'instrument,  et  qu'elle  doit  être  d'au- 
tant moindre  que  celui-ci  est  plus  petit.  Ce  qui  n'est  que  pression 
avec  un  gros  instrument  devient  violence  avec  un  petit.  » 

Introduction  des  dilatateurs.  —  Après  avoir  choisi  un  dilatateur 
dont  la  grosseur  est  en  rapiK)rt  avec  l'ouverture  du  rétrécissement, 
le  chirurgien  fait  appuyer  le  malade  debout,  contre  un  plan 
solide.  Après  s'être  placé  devant  lui,  un  genou  en  terre,  il  introduit 
l'instrument  dans  l'urèthre.  Dans  les  cas  favorables,  il  arrive  direc- 
tement jusque  dans  la  vessie;  mais  il  peut  rencontrer  des  obstacles 
dans  son  parcours,  et  alors  il  est  enrayé  dans  sa  marche,  ou  il  vient 
buter  contre  le  rétrécissement. 

Si,  au  lieu  d'arriver  directement  dans  la  vessie,  le  dilatateur  est 
arréti'  dans  sa  marche  par  un  rétrécissement,  le  chirurgien  pousse 
rinMrumenl,  sans  s'occuper  d'autre  chose  que  de  la  direction  anato- 
'  inique  de  l'urèthre,  et  sans  jamais  dépasser  le  degré  de  force  assigné 
à  la  pression.  M.  Perrève  ajoute  :  «  Si,  après  avoir  parcouru  librement 
l'urèthre  dans  une  certaine  étendue,  le  dilatateur  vient  à  buter  dans 
l'intérieur  du  canal,  le  chirurgien  regarde  à  quel  chiffre  de  l'instru- 
ment correspond  le  méat  urinaire,  afin  de  savoir  si  ce  chiffre  est 
ou  n'est  pas  le  même  que  celui  qui  a  indiqué  la  situation  du  rétré- 
cissement. Si  ce  chiffre  est  moindre,  c'est  que  le  dilatateur  bute  au 
devant  du  rétrécissement,  soit  dans  une  lacune,  soit  dans  un  pli  : 
dans  ce  cas,  l'opérateur  dégage  son  instrument,  le  remet  ensuite 
dans  la  véritable  direction  du  canal,  puis'  il  suit  la  marche  anato- 
mique  jusqu'à  ce  qu'il  soit  arrivé  dans  la  vessie Si  le  chiffre  au- 
quel correspond  le  méat  urinaire  est  le  même  que  celui  qui  a  indi<{ué 
la  situation  du  rétnkîissement,  il  n'y  a  aucun  doute,  le  dilatateur 
bute  contre  le  rétrécissement  :  dans  ce  cas,  le  chirurgien  sonde  tous 
les  points  de  la  face  antérieure  de  ce  dernier,  c'est-à-dire  en  haut,  en 
bas,  à  droite,  à  gauche,  |)our  engager  le  bec  de  l'instrument  dans 
le  canalicule  de  l'obstacle.  D'ordinaire,  après  un  temps  fort  court  de 
tâtonnements,  on  {parvient  à  franchir  cet  obstacle  et  à  porter  le  di- 
latateur jus({ue  dans  la  vessie;  cependant  il  arrive  parfois  que  trouver 
Touverture  est  chose  fort  difficile  :  dans  ce  cas,  on  doit  considérer 
la  région  c|u'oc^upe  le  rétrécissement  :  s'il  est  dans  la  région  spon- 
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gieu8e«  le  cbirurgieii  doit  pnicéder  au  tfttoDuemeiii  avecledilatik 
droit;  s'il  écbouc,  il  doit  prendre  une  deroi-couriie;  iH  échowic 
core,  il  doit  prendre  une  courbe,  quoiqu'il  ait  d^  échoué  avea  i 
instrument;  et  s*il  échoue  do  nouveau,  il  doit  se  aenir  d*im  dilri 
teur  dont  la  grosseur  dépasse  un  peu  le  diamètre  do  rétréciaaamsil 

Si  cet  obstacle  est  situé  dans  la  r^on  membraDe|ise«  Tofiénfe 
doit,  s'il  a  édioué  avec  les  dilatateurs  courbes,  avoir  reooars  •■  i 
latateur  droit  et  au  demi-courbe. 

Si  l'instrument  butte  derrière  le  rétrécissemeot ,  r<^»énli 
cherche  à  le  placer  dans  la  direction  de  l'axe  du  canal,  et  €û  \ 
parvient  pas  à  le  foire  avancer,  il  développe  le  dilatateor  (1).  » 

On  rencontre  des  cas  où  l'instrument  ne  passe  pas  le 


FiG.  23. 


jour,  on  doit  alors  avoir  recours  aux  bougies  flexibles;  on  aà  W 
contre  toutes  les  difficultés  qu'ofirent  certains  rftrfr_iincay# 
Aussitôt  qu'on  a  pu  entrer  le  plus  petit  des  dilatateurs,  il  faut  9i^ 

(I)  Lœ,  cit.,  p.  166. 
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le-champ  élever  la  dilatation  à  U  millimëlres  de  diamètre,  et  quel- 
fois  on  ne  peut  lui  faire  traverser  le  rétrécissement  qu'après  avoir 
laissé  la  bougie  quelques  jours  à  demeura 

Lorsqu 'enfin  le  dilatateur  a  dépassé  tous  les  obstacles,  et  qu'il  ne 

s'agit  plus  que  de  le  développer,  on  place  le  mandrin  sur  le  coudue- 

'     leur,  et  fixant  l'instrument  avec  une  main,  de  l'autre  on  pousse  le 

^     mandrin  sous  les  tiges  urétbrales  jusqu'à  ce  qu'il  soit  arrêté.  On 

pose  ensuite  l'index  et  le  médius  de  chaque  main  contre  l'un  des 

I    châssis,  tandis  qu'on  place  les  pouces  contre  le  pavillon  du  mandrin 

'    sans  déplacer  les  mains,  et  en  rapprochant  les  pouces  des  châssis 

\    par  la  simple  flexion  de  la  paume  des  mains;  on  pousse  le  nian- 

^    drin  sous  les  i\gies  orétbrales,  soit  en  une  fois,  soit  eu  plusieurs 

reprises,  selon  la  sensibilité  du  malade  (fig.  23). 

L'opérateur  doit  s'arrêter  pendant  quelques  minutes  toutes  les 
fois  que  le  malade  accuse  dy  la  douleur. 

Dès  que  le  mandrin  est  complètement  poussé,  on  le  laisse  en 
place  pendant  quelques  instants,  puis  on  le  retire,  pour  procéder 
ensuite  à  l'exploration  du  dilatateur. 

A  la  première  séance  il  faut  porter  la  dilatation  jusqu'à  3  ou 
ti  millimètres,  et  on  laisse  trois  ou  quatre  jours  de  repos,  mais 
la  dilatation  moyenne  ne  doit  pas  dépasser  7  millimètres. 

ExCtaction  des  mandrins.  —  Avant  de  retirer  les  tiges  urétlirales, 
Il  fout  les  débarrasser  du  mandrin  qui  a  servi  à  les  écarter.  On  fixe 
fortement  l'un  des  châssis  du  dilatateur  entre  le  pouce  et  l'index  de 
la  main  gauche,  et  avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main  droite, 
on  étreint  le  pavillon  du  mandrin,  tandis  que  les  autres  doigts 
prennent  par  leur  face  dorsale  un  point  d'appui  sur  la  main 
gauche  en  fléchissant  les  doigts  qui  tiennent  le  mandrin,  tout  en 
conservant  le  point  d'appui  sur  la  main  gauche  on  amène  le  man- 
drin en  dehors,  et  sans  secousse  cfig*  24). 

Il  arrive  parfois  que,  pour  retirer  le  mandrm  d'entre  les  tiges 

uréthrales,  on  éprouve  une  résistance  considérable.  La  puissance  de 

traction  exercée  sur  le  mandrin  est  transmise  également  aux  tiges 

uréthrales  par  le  frottement  qui  retient  le  mandrin;  il  s'ensuit  que, 

lorsqu'on  a  employé  un  petit  dilatateur,  dont  les  tiges  urétlirales 

sont  faibles,  ces  dernières  fléchissent  (fig.  25] ,  elles  se  déforment 

et  elles  peuvent  occasionner  de  graves  désordres  dans  l'urèthre. 

Lorsque  l'instrument  est  de  petite  dimension,  et  lorsqu'on  éprouve 

I     de  la  résistance  à  extraire  le  mandrin,  il  est  mieux  de  retirer  le  di- 

1^    latateur  armé  de  son  mandrin.  Dans  certaines  circonstances,  il  faut 

-     aussi  agir  avec  force  pour  extraire  le  dilatateur,  quoique  privé  de 

son  mandrin.  M.  Perrève  dit  en  avoir  vu   être   maintenu  dans 
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l'urëllire  si  fortement,  qu'il  semblait  être  fixé  dans  les  mâcboires 
d'une  tenaille  (1). 


Qunntid  de  dilatation  pour  ehuque  séance.  —  Quelque  étroit  que 
soit  le  ri'lrocisseincnt,  M.  Periève  {lortc  toujours  lu  dilatation  de  la 
premiËie  séance  à  3  ou  4  millimètres;  il  veut  par  Ik  prévenir  une 
rétention  d'urine,  uni  pourrait  résulter  de  l'inflammation  produite 
par  la  distension  du  rétrécissemetit. 

Dans  Il'S séances  suivant(ts,  il  l'aul  faire  la  dilatiUion  aussi  étendue 
que  possible,  en  laissnnl  un  intervalle  de  trois  à  quatre  jours  entro 
chaque  séance. 

M.  Perrève  cherche  à  pn^ciscr  le  maximum  de  la  dilatation  qu'il 
opère.  Il  base  sa  mr'lliode  sur  ce  que  les  (issus,  mécaniquement  dis- 
tendus outre  mesure,  jicrdent  la  taculté  de  n'venir  sur  eui-ini>ine$, 
et  il  en  conclut  que  l'uièthre,  l'ortemcnt  dilaté,  ne  pourra  plus  rc- 

(1)  Luc,  cif.,  11.  l'G, 
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Tenir  sur  lui-même,  et  que  le  rétrécissement  ne  se  reproduira  pas. 
II  recoDuait  qu'on  a  atteint  le  terme  maximum  de  la  dilatation, 
«i  à  la  résistance  considérable  que  présente  la  portion  membraneuse, 
:  lorsqu'elle  a  été  perlée  aux  dernières  limites  de  son  développe- 
i  ment.  Alors  on  éprouve,  pour  pousser  le  mandrin  sous  les  tiges 
?  uréthrales,  une  résistance  cent  fois  supérieure  à  celle  que  peut  op- 
i  poser  un  rétrécissement  qui  a  déjà  subi  plusieurs  millimètres  de 
dilatation.  » 

Effets  immédiats  de  la  diloCtition  brusque,  —  Il  résulte  souvent 
lie  ce  mode  de  dilatation  un  écoulement  de  sang  qu*on  ne  voit  pas 
après  l'emploi  de  la  dilatation  temporaire.  Il  peut  arriver,  dit 
M.  Perrève,  que  lorsqu'on  procède  à  de  larges  dilatations,  il 
s*êcouIe  une  quantité  de  sang  égale  à  a  un  ou  deux  petits  verres 
à  eau>de-vie,  »  et  il  ajoute  :  «  Quand  bien  même  le  malade  perdrait 
y  plus  de  deîix  petits  verres  de  sang,  lequel  peut  toujours  être  arrêté 
ïpar  une  injection  de  sulfate  de  zinc  ou  d'eau  froide,  cet  accident 
^'  ne  pourrait  être  que  favorable  au  dégorgement  des  parties.  » 

Âpres  la  première  ou  la  seconde  séance,  certains  malades  éprou- 
vent une  douleur  très  vive  pendant  qu'ils  urinent  et  après  avoir  uriné. 
Dans  le  cours  du  traitement,  et  le  pi  us  ordinairement  après  les  deux 
premières  séances,  il  survient  un  accès  de  fièvre,  dont  la  durée  et  le 
degré  varient  d'intensité.  Cet  accès  se  prolonge  souvent  pendant  un 
ou  deux  jours,  et  M.  Perrève  dit  l'avoir  vu  persister,  chez  plusieurs 
malades,  pendant  quatre  ou  cinq  jours;  il  ajoute  que,  quelle  que 
soit  sa  durée,  et  quelle  que  soit  son  intensité,  il  ne  mérite  jamais  de 
fixer  l'attention  de  l'opérateur  (1). 

Il  faut  signaler  encore,  comme  suite  de  cette  dilatation,  la  réten- 
tion d'urine  et  récoulement  purulent.  Ce  dernier  apparaît  ordinai- 
.-enient  quatre  ou  cinq  jours  après  la  première  application  du  dila- 
tateur, il  varie  Ijeaucoup  en  quantité,  et  il  persiste  jusqu'après  la 
fin  du  traitement. 

Tout  n'est  point  achevé,  parce  qu'on  a  porté  le  diamètre  du  canal 
à  son  maximum  de  dilatation  ;  la  guérison  n'est  complète  ([u'à  la 
cuuditiou  de  [)asser  iminiHliatement,  après  les  dernières  séances 
dilatatrices  et  pendant  dix  à  quinze  jours,  des  bougies  d'étain  de 
gros  calibre.  Enfin,  pour  assurer  le  résultat,  on  doit  introduire  de 
grosses  bougies  d'étain  tous  les  quinze  jours  pendant  les  six  pre- 
mières semaines.  Lorsque  la  plus  grosse  passe  facilement,  on  ne  les 
introduit  plus  qu'après  vingt-cinq  et  trente  jours,  et  on  éloigne  l'em- 
ploi deces  instruments  de  mois  en  mois. 
Cette  méthode,  ([ui  a  un  moment  fixé  rattcntion  de  l'Acadé- 

(1}  rerrève,  loc.  ci(.,p.  188. 
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mie  de  médedne,  est  aujoardliai  abendoniiée  et  pmqne  oàbSèà. 

De  même  que  la  méthode  Mayor,  elle  a  donné  liea  à  de  givm 

acddents,  tels  que  rhémorrhagie,  de  violents  aooèa  de  flfenm^ 

a  produit  de  très  vives  douleurs. 

Ces  deux  méthodes  sont  dangereuses  dans  leur 
puisqu'dles  ont  causé  la  mort  de  plusieurs  nialades 
heures,  et  elles  sont  souvent  inutiles,  puisqu'un  ^nnd 
de  ceux  qui  ont  édiappé  à  leurs  dangers  immédiata  oui  m  àm 
récidives  plus  graves  que  la  maladie  pronièra  C*eil  qa' 
vouloir  faire  passer  subitem^t  un  tissu  fibreux  cmidenaé,  i 
siUe,  à  un  état  de  soujdesse  et  d'élasticité ,  c*est  TexpcMer  k 
une  déchirure  plus  ou  moins  profonde,  et  le  soumettre  à  tootei  b 
chances  d'une  violante  inflammation.  Elle  est  inutile,  si  leaollirie 
sont  dilatables,  et  dangereuse  s'il  faut  les  vamcre  par  mptoie» 

MaycMr  dit  (1)  :  c  Au  moment  où  certaines  ooerctations 
k  céder,  on  entend  un  frémissement  Inrusque  oomme  ai 
chose  se  déchirait.  »  Les  amséquenœs  de  cette  méthode  ont  èài 
désastreuses,  que,  dans  quelques  salles  de  l'HMel-Diea  ob  elle  aèi 
employée,  les  malades  ont  donoandé  leur  sorâe,  el  d*aatre8,  k  M' 
pital  desinvalideset  àlaPitié^  sont  morts  après  on  aéal 

Les  auteurs  de  ces  procédés  n'ont  vu  did|s  TmààkÊte  qa*iin 
inerte^  et  dans  le  rétrécissement  qu'un  obsl  nj|u  Wk.  aui^ue  k 
par  une  force  plus  grande  que  la  résistance,  dn  m  fidt  coonallie  m 
petit  nombre  de  résultats  favorables,  dus  évidemment  ma  pea  è 
gravité  de  la  maladie,  que  la  dilatation  temporaire  eût  euaat  goérit 
Afin  d'apprécier  les  dangers  de  la  dilatation  instantanée,  bimi 
rapporterons  un  fait  résumant  les  divers  accidents  inhérents  koetti 
opération.  Il  s'agit  d'un  malade  placé  dans  le  service  de  M.  A.Bi- 
rard,  à  Vhépital  de  la  Pitié.  L'observation  a  été  recuillie  soni  b 
direction  de  ce  professeur.  La  publicité  qu'on  lui  a  donnée  n'ajHl 
suscité  aucune  réclamation,  il  est  utile  de  la  transcrire  textudb- 
ment,  afin  de  lui  laisser  toute  son  importance. 

Observation  (2).  —  «  Connaissant  par  expérience  les  avant^s 
de  l'instrument  de  H.  Perrève,  et  pour  obtempéra  anasi  eux  déÉi 
du  malade,  M.  A.  Bérard  prévint  ce  dernier  que  le  lendeon 
7  août,  il  lui  introduirait  dans  l'urèthre  un  autre  instrument  capikb 
d'amener  une  dilatation  plus  rapide.  Au  moment  de  l'opératioa,  b 
malade  manifesta  bien  quelques  craintes,  mais  qu'il  fut  bdie  A 
dissiper. 

(1)  Mayor,  Chirurgie  simpli/iée,  1841,  t.  Il,  p.  103. 

(2)  Hivue  médico^hirurgiccUe,  novembre  1851. 
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•  A  deux  heunss,  M.  A.  Bérard  passa  deux  instruments  de  calibre 
diflâreot,  suivant  la  méthode  de  M.  Perrève,  sans  que  le  malade 
iCNifErlt  beaucoup;  celui^i  fut,  selon  Tusage,  conduit  immédiate- 
■lent  au  bain,  où  il  resta  sans  rien  éprouver  de  particulier  ;  mais 
•o  sortir  du  bain,  où  il  est  resté  cinquante  minutes  environ,  il  fut 
|Nri8  d'un  frisson  très  intense  qui  dura  plus  de  deux  heures,  malgré 
lei  tentatives  faites  pour  le  réchauffer.  L'interne  de  garde,  ayant  été 
appelé,  le  trouva  sans  connaissance.  Malgré  tous  les  secours,  cet  état 
dora  jusqu'au  moment  où  la  mort  arriva,  c'est-à-dire  à  trois  heures. 

»  Autopsie  faite  douze  heures  après  la  mort  par  H.  A.  Bérard, 
an  présence  de  MM.  Bégîn,  Lagneau,  Guillon  et  Gosselin. 

•  L'habitude  extérieure  du  corps  ne  présente  rien  de  particulier. 

•  L'attention  se  porte  immédiatement  sur  le  cerveau,  dont  l'exa- 
men le  plus  minutieux  ne  fait  découvrir  aucune  altération. 

•  Il  en  est  de  même  des  viscères  thoraciques  qui  offrent  seule- 
ment un  peu  de  congestion. 

»  Tous  les  viscères  abdominaux  sont  sains,  la  rate  seule  foit  ex- 
œption  ;  son  volume,  en  effet,  est  un  peu  plus  considérable  qu'à  l'état 
normal.  Quant  à  sa  consistance,  elle  varie  dans  les  divers  points 
de  l'organe.  A  côté  d'un  point  ramolli  qui  s'en  va  en  bouillie,  on  trouve 
un  noyau  se  déchirant  difficilement  sous  la  pression  du  doigt. 

•  Après  avoir  fait  l'examen  des  reins  qui  étaient  un  peu  conges- 
tionnés sans  être  enflammés,  on  passe  à  l'urèthre,  dans  le  but  de 
constater  les  effets  produits  par  le  passage  de  l'instrument  dilatateur 
ft  travers  le  rétrécissement. 

»  L'urèthre  et  la  vessie  ayant  été  préalablement  séparés  du  corps, 
mie  incision  est  faite  avec  soin  le  long  de  la  paroi  supérieure  jusque 
dans  la  vessie.  La  surface  de  l'urèthre  ainsi  mise  à  nu,  on  constate, 
an  niveau  du  bulbe,  une  déchirure  de  Z  centimètres  de  long  environ, 
partant  de  la  face  inférieure  de  l'urèthre  et  allant  aboutir  oblique- 
meot  à  gauche  au  bord  de  l'indsion.  Le  prolongement  de  cette  solu- 
tion de  continuité  se  trouve  sur  le  côté  droit  de  l'urèthre,  mais  ne 
revient  pas  tout  à  fait  au  point  de  départ;  le  fond  de  cette  déchi- 
rure est  irrégulier  et  traversé  d'un  grand  nombre  de  petites  brides 
qni  n'ont  pas  complètement  cédé  à  l'action  de  l'instrument.  La  mu- 
l|iieuse  uréthrale  est  lisse  et  polie  dans  le  voisinage  de  la  déchi- 
rure; sa  coloration  n'offre  rien  de  particulier.  En  coupant  en  travers 
rorëthre,  au  niveau  du  point  où  se  trouvait  le  rétrécissement,  on 
BDDstate  une  induration  très  marquée. 

»  On  ne  trouve,  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  ni  dans  son  voi* 
linage,  aucune  trace  d'inflammation,  ni  de  foyer  sanguin  ou  pu- 
rulent. » 
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OsToitqne,  malgré  le  pea  âe  douleurs  pendaul  l't^raliuD,  k 
HsBua  ont  ëté  dédiirés,  et  que,  malgré  la  pius^nce  de  t'îii<Jrui!«4 
le  tissu  fibreux  n'a  pu  complètement  cVlè.  Ot  aL-cès  de  Svvrecflk 
conséquence  ordmaire  de  tout  effiirt  liolent  exercé  dans  le  csnildl 
l'urèlhre,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  d^jà  dans  le  chapitre  qui  to^f 
des  acddents  du  cathétériaiie.  M.  S>:<JiiIul  a  vu,  daus-une  m 
année,  trois  malades  périr  d'infiltratimis  urineuses   surrenatt 
rupture  très  conùdérable  de  l'urèthre.  Damna  autre  cas,  ledA 
leur  se  rompit  (1).  ^ 

g  in.  -  Be  U  Mat4rfMlloB  <e  rarMhva. 

La  croyance  qu'on  a  eue  longlanps,  que  les  THti-riiw  fc  k"! 
sortie  de  l'urine  étaient  formés  per  àcs  végétatùms,  par  da^i 
sites,  a  Fait  naître  l'idée  de  les  détruire  par  des  ageota  sbW|l 
portés  diredemeut  sur  eux  etmaiQleuus  en  place  jiuqu'i  IflBrè 
truc^on.  Cette  roéihode  a  reçu  le  nom  de  cautérisatùm. 

D'abord  les  caustiques  furent  posés  immédiat^neiit  oontR 
obstacles  ;  cette  manier»  d'opérer  fut  uomntée  coulérisatûm  tUn 
d'avant  en  arrière,  ou  antérogradt. 

Ensuite  lorsqu'on  eut  reconnu  les  dangers  de  oeUe 
chercha,  en  protégeant  les  partiessaioes  du  canal,  i 
agents  chimiques  jusque  dans  le  rétrécissament,  ot  i  bonMtli 
action  à  ce  seul  point- 
Ce  changement  a  reçu  )e  nom  de  eautéritaiion  latérale. 
Enlin,  daus  ces  derniers  temps,  on  a  fait  dépasser  l'obstadtp 
le  porte-causUque  et  en  le  ramenant  (l'arrière  eu  avant,  on 
son  ouverture  en  contact  avec  les  parois  du  point  r^réci,  ■ 
l'action  du  caustique  fût  1res  limitée. 

Cette  modification  du  procédé  opéretoire  a  été  nommée  Ui 
safion  rétrograde. 

Cautériaationd'aoatil en  arrière. — A.Ferri,  A.  Paré,  Loyseao.A 
attaquaient  du'octcmciit  les  obstacles  de  l'urèlhre  en  portant  ki 
tique  sur  leur  l'aco  uiitérieure. 
le  Caustique  employée  cette  époque  était  composé  de  : 

Vert  (le  gril ■. 

J  U  30  BnmnMt. 


Opiani  . 
Vlirioi  . 
Alan  de  rocbe.. 


On  nn^lait  le  tout  dans  du  vinaigre,  pour  l'exposer  au  soleil: 

quand  ce  mélange  était  desséché,  on  le  broyait  en  rbumedas'' 

(I)  Gaielu  médieate,  iSSi,  2i  JiDTier,  p.  33. 
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nouveau  avec  du  vinaigre,  et,  au  bout  de  neuf  jours,  après  avoir 
ajouté  :  litharge,  60  grammes  ;  huile  rosat,  120  grammes,  on  faisait 
cuire  jusqu*à  consistance  convenable  (1).  Ce  caustique  était  em- 
l^oyé  de  la  manière  suivante  :  on  plaçait  une  bougie  de  cire  dans 
Tarèthre  pendant  quelque  temps  ;  après  Tavoir  retirée,  on  enle- 
vait une  certaine  quantité  de  cire  à  Tendroit  où  le  rétrécissement 
avait  laissé  son  empreinte  et  cette  perte  de  substance  était  remplie 
avec  le  caustique.  La  bougie  ainsi  préparée  était  introduite  dans 
l'urèthre,  en  ayant  soin  de  maintenir  le  caustique  en  rapport  avec 
le  point  rétréci. 

Procédé  de  Jj)y seau  (2).  —  Loyseau  décrit  son  procédé  opératoire 
dans  la  narration  qu'U  donne  du  traitement  auquel  se  soumit 
Henri  IV.  Il  se  servait  d'un  instrument  inventé  par  lui,  ayant  la 
forme  d'une  sonde  ouverte  à  son  extrémité  vésicale,  et  destinée  à 
porter  le  médicament  sur  la  carnosiié,  qui  fut  détruite  en  douze 
^urs,  et  la  plaie  fut  cicatrisée  en  trois  semaines.  Après  avoir  fait 
uriner  le  malade,  la  |X)udre  caustique  fut  placée  le  soir  au  moment 
de  se  coucher,  et  le  lendemain  il  lit  des  injections  avec  les  trocbis- 
quesdc  Gordon  dissous  dans  les  eaux  de  pourpier,  etc.,  le  traitement 
^t  terminé  par  l'introduction  de  bougies  de  plomb  enduites  d'on- 
guent, et,  en  cinc)  semaines,  le  roi  fut  entièrement  guéri. 

Le  succès  de  Loyseau  troubla  le  repos  d'un  chirurgien,  qui  n'hé- 
sita pas  às*avilir  en  <e  faisant  le  calomniateur  de  son  heureux  rival. 
Pendant  le  traitement,  il  survint  quel({ues  accidents  dont  on  accusa 
Loyseau;  mais  le  roi,  dit  ce  dernier,  «  reconnaissant  que  cela  venait 
m  d'ailleurs  de  quelques  excès  que  Sa  Majesté  avait  faits...,  me  fit 
9  la  laveur  de  parler  i>our  moi  en  présence  de  M.  le  ducdc  Bouillon.  » 

Procédé  de  Hunter.  —  Hunter  employait  le  nitrate  d'argent  pour 
détruire  lesoI>stacles  dans  l'urèthre.  Sou  appareil étaitcompoâéd'une 
oanule  d*argent,  ouverte  à  ses  deux  extrémités,  et  d'une  tige  de  même 
métal  portant  un  porte*crayon  à  une  extrémité  et  un  bouton  arrondi 
jk,  l'autre.  L  ouverture  antérieure  de  la  canule  était  fermée  avec  le 
bouton,  aOn  de  la  conduire  jusque  contre  le  rétrécissement,  et  l'on 
retirait  ensuite  le  bouton;  on  introduisait  enfin  dans  la  canule  le 
porte-crayon  armé  de  caustique,  on  le  pressait  contre  le  rétrécisse- 
ment,  en  le  laissant  en  contact  pendant  une  minute.  Le  caustique, 
ramené  dans  la  Cîuiule,  était  extrait  avec  l'appareil. 

Cette  opération  était  faite  de  deux  en  deux  jours,  jusqu'à  ce  que 
Tobstacle  fût  franchi. 


(1)  Ducamp,  Ttaiié des  réUnlions  (Vurine^  1823,  p.  138. 
(3   O&servd/ioiis  fiidtca  1^5,  1617. 
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du  rétrédssemeDi,  relativement^  la  direction  natiilislle  de  rnrèllni 
et  de  diriger  le  cauttlque  sur  le  centre  de  TangoAtie.  » 

La  cautérisation  directe  peut  se  pratiquer  dani  Ta  if^£gi6n  ^anfjUi  { 
avec  l'un  des  instruments  courbes  représentés  plus  haut,  oarlv| 
élasticité  permet  que  leur  courbure  s'dSaoe.  Lorsque  ruTèÛiretttk{ 
siège  d*un  écoulement,  il  faut,  avant  de  présenter  le  caustiqiKi  ji-| 
troduire  jusqu'à  Tobstacle,  à  travers  la  canule  conductrice,  uùfÛ\ 
morceau  d'épongé  fixé  sur  une  tige  de  baleine  ou  une  bougie; 
lement  la  boule  terminale  qui  sert  à  retenir  l'éponge  doit  étiei 
coup  plus  petite^  en  «sorte  qu'elle  puisse  se  cacher  pour  ainÂds] 
dans  son  épaisseur  (1). 

Appréciation  de  la  cauiéritatim  directe,  —  L'emploi  de  la  boqiij 
armée  produit  peu  de  douleurs,  bien  que  Ton  parcoure  soaveiti 
grand  espace  dans  Turèthre,  sans  savoir  ni  ce  qu'on  ménage,  ma 
qu'on  détruit.  Généralement,  après  cette  application,  le  malade  i 
une  cuisson  qui  dure  d'une  demi4ieure  à  une  heure,  et  deux  joai| 
après  les  eschares,  ayant  la  forme  de  pellicules  grisâtres,  sortol 
entraînées  par  les  urines.  Après  la  seconde  ou  la  trmsième  vpf^\ 
tion  du  caustique,  il  survient  un  écoulement  très  abondant,  le  CMd| 
est  sensible  et  le  passage  des  urines  est  douloureux. 

Le  nombre  des  applications  varie  beaucoup;  vingt  fuipiicftîgii^  1 
et  moins,  ont  parfois  sufB  ;  mais  on  cite  des  cas  où  plua'decenti 
térisations  ont  été  nécessaires,  et  Everard  Home  parle  d*un  nuUrl 
sur  lequel  on  a  fait  douze  cent  cinquante-huit  applications  du  caB»*! 
tique  (2). 

On  ne  voit  une  amélioration  dans  le  cours  de  l'urine  que  lorsqul 
l'obstacle  est  entièrement  détruit.  On  comprend  en  effet  que,k 
caustique  portant  seulement  sur  la  face  antérieure  du  rét 
ment,  le  jet  d'urine  devient  plus  volumineux,  seulement  après  q[v| 
l'agent  chimique  a  successivement  détruit  toute  l'épaisseur  de  k 
stricture. 

En  employant  ainsi  le  caustique,  on  cautérise  toujours  plus  ai 
moins  profondement  le  canal  en  avant  du  rétrécissement,  ceqi 
produit  un  écoulement  abondant  et  ce  qui  rend  cette  portion  (k 
l'urèthre  très  sensible. 

Le  caustique,  mal  attaché,  peut  abandonner  la  bougie  et  détermi- 
ner de  graves  accidents.  Ducanip  dit  que  cela  est  arrivé  plusioB 
fois  en  Angleterre;  et  il  en  doit  être  ainsi  en  effet,  quand  on  foi 
comment  la  bougie  se  ramollit  par  la  chaleur  de  Turèthre  el  co» 


(i)  Leroy,  Traité  d^s  angutties^  i84S,  p.  372. 
(2}  Home,  Treatise,  p.  UI,  p.  il 9. 
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pn  imporie,  avec  celte  dernière  ooiulitiou,  que  la  saillie  des  tissus 
pir  bqaelle  le  canal  est  rétréci  soit  circulaire  ou  latérale  ;  est-elle 
drcnlaire,  l'ouverture  se  trouve  élargie  uniformément  ;  est -elle  la- 
kfile»  le  tissu  exubérant  se  présentii'  à  l'action  du  caustique  qui  le 
«trvit. 


Z2Z: 


■-»  ■* 


7£ 


TU 


M 


||l|ll|ll|! 


I 


Fms.  26. 


X 


<a 


=«41 


if,     labe  en  gomme. 
K-K,  obluratear. 


R,  copule  en  pUtioe. 
A,  chitoe  à  11  Vaocinioo. 


Le  porte-caustique  direct  est  formé  d*un  tube  en  gomme  à  cour- 
fixe  M,  aux  deux  extrémités  duquel  sont  des  viroles,  Tune 
eilemeen  argent,  l'autre  uréthrale  en  platine.  Un  obturateur,  K,  K, 
«rt  k  boucher  l'ouverture  du  tube  pendant  qu'il  chemine  dans  la 
partie  de  Turèthre  antérieure  au  rétrécissement.  Le  tube  étant  arrivé 
àrobstacle,  on  retire  l'obturateur,  et  à  sa  place  on  introduit  le  caus- 
tique, qui  est  contenu  dans  une  sorte  de  capsule  en  platine  r,  portée 
par  une  tige  dont  une  portion,  formée  par  les  mailles  d'une  chaîne 
à  la  Vaucanson  a,  a  toute  la  flexibilité  désirable  pour  ne  pas  chan- 
ger la  direction  du  tube  conducteur.  Cette  capsule  se  charge  en 
rapprochant  d'une  bougie  et  laissant  tomber  dans  sa  cavité  une, 
deux  ou  trois  gouttes  de  nitrate  d'argent,  au  moment  où  ce  sel  entre 
eo  fu^on;  on  s*assure,  avant  de  l'introduire  dans  le  tube,  qu'il 
adhère  fortement  à  la  capsule.  Je  me  sers  autant  que  possible  de 
porte -caustiques  volumineux,  et  je  viens  d'en  dire  la  raison;  si, 
pourtant,  Tétroitesse  du  méat  urinaire,  si  un  rétrécissement  dans  la 
portion  spongieuse  s'opposent  à  son  passage,  je  dilate  l'un  et  je  dé- 
bride Vautre.  Toutefois,  il  arrive  que  la  dureté  du  tissu  de  ces  pre- 
mières angusties,  ou  bien  que  la  sensibilité  du  malade  ne  permettent 
pu  d*obteifiir  un  élargissement  suffisant  pour  faire  arriver  jusqu'à 
Tobstacle  un  gros  porte-caustique,  et  qu'il  faille  en  employer  d'une 
mciindre  dimension.  Il  importe  alors  de  bien  se  rappeler  la  position 
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d'argent  fondu,  parce  que  son  action  est  rapide,  limitée,  et  surtout 
parce  que  Ton  peut  le  manier  avec  certitude. 

Procédé  par  la  potasse  caustique.  —  Après  avoir  dilaté  le  rétré-  '' 
cissement  avec  de  petites  bougies,  on  applique  le  caustique  de  ht 
manière  suivante  (1)  :  On  introduit  dans  l'urèthre  une  bougie  de 
cire  qui  puisse  entrer  dans  l'obstacle  ;  lorsqu'elle  y  est  arrêtée»  on 
fait  avec  Tongle  une  marque  sur  la  bougie,  à  1  centimètre  du  méat  ^ 
urinaire,  et  on  la  pousse  jusque  dans  le  rétrécissement;  on  la  retire  ' 
ensuite,  et  Ton  fait  avec  une  épingle,  à  son  extrémité  et  sur  Tun  des  ^ 
côtés,  un  trou  de  3  millimètres  de  longueur,  on  place  dans  ce  troa  * 
un  morceau  de  potasse  caustique,  gros  comme  la  moitié  d'une  tète  ' 
d'épingle,  et  sans  le  couvrir  entièrement,  on  relève  la  cire  sur  ses  ' 
bords,  de  manière  à  l'enchatonner  ;  on  recouvre  le  tout  avec  de  ' 
l'axonge,  afin  d'empêcher  l'action  du  médicament  avant  d'avoir  ' 
atteint  le  rétrécissement.  On  trempe  la  bougie  dans  l'huile  et  on 
l'introduit  rapidement  jusqu'à  l'obstacle;  on  la  laisse  en  contad 
quelques  secondes,  afin  que  le  caustique  puisse  se  dissoudre  ;  on 
fait  avancer  la  bougie,  de  5  à  6  millimètres,  et  on  la  laisse  encore 
immobile  pendant  deux  ou  trois  secondes  ;  enfin  on  l'introduit  dans 
le  rétrécissement. 

Lorsque  la  bougie  a  franchi  la  stricture,  on  doit  la  retirer  douce* 
ment,  pour  la  réintroduire  une  seconde  fois:  cette  manœuvre  doit 
durer  deux  ou  trois  minutes. 

On  répète  cette  opération  tous  les  sept  jours,  jusqu'à  ce  que  le 
traitement  soit  achevé. 

Telle  était  la  manière  d'opérer  de  Whately,  dont  Ducamp  a  tra- 
duit la  description.  La  potasse  caustique  n'est  pas  favorable  à  la 
cautérisation,  qui  doit  être  très  limitée.  Elle  se  liquéfie  rapidement 
et  elle  perd  de  sa  force  en  se  mêlant  aux  mucosités  de  l'urèthre  et 
aux  corps  gras  dont  on  enduit  l'instrument  qui  la  porte. 

Si  l'on  n'emploie  que  la  petite  quantité  de  potasse  indiquée  par 
Whately,  on  produit  peu  ou  point  d'eflet.Ch.  Bell  dit  avoir  traité 
par  la  potasse  un  malade  qui  mourut  d'une  maladie  du  poumon 
pendant  le  traitement  d'un  rétrécissement.  A  l'autopsie,  on  ne  trouva 
aucune  trace  de  l'action  du  caustique.  Ce  procédé  est  toujours  in- 
certain. La  petite  bougie  de  cire  est  bientôt  ramollie  par  la  chaleur 
du  canal,  de  sorte  qu'il  est  à  peu  près  impossible  de  la  faire  entrer 
dans  le  rétrécissement  par  les  mouvements  de  va-et-vient  On  sait 
d'ailleurs  combien  il  est  difficile  d'enfiler  le  rétrécissement  sans  tâ- 
tonnements, et  si  on  ne  réussit  pas,  ainsi  que  cela  est  arrivé  à 

(1)  Dacamp,  loc,  cî(.,  p.  167. 
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HtÊÊdj  hiiHDèiiie,  le  caustique  est  déposé  au-devant  du  rétrécis- 
el  au»  avoir  agi  sur  lui. 
laa  procédés  employés  pour  faire  la  cautérisation,  il  en 
otaïqui  doit  élre  particulièrement  étudié,  parce  que  son  appari- 
Éa  a  été  un  événement,  et  on  peut  dire,  sans  exagération,  qu'il 
al  b  point  de  départ  des  perfectionnements  apportés  depuis,  au 
iriMnant  des  rétrécissements  de  Turèthre.  Je  veux  parler  du 
fMédéde  Doeamp,  qu'il  a  appelé  traitement  modifié. 

Ift  aéeuee  du  6  mai  1832,  Percy  a  (ait  à  l'Institut,  sur  l'ou- 
de  Dncamp,  an  rapport  très  détaillé  et  qui  donne  de  cette 
analyse  très  daire  et  très  complète.  Le  but  que  veut 
Docamp,  c'est  de  «  détruire  la  disposition  morbide  des 
qoi  forment  le  rétrécissement  et  les  mettre  de  niveau  avec 
•  brastsda  eansl.  «  JLe  moyen,  c'est  l'application  du  caustique,  qui 
iB  dait  toodier  que  le  rétrécissement  de  dedans  en  dehors,  dans 
on  élendoe  et  n'intéresser  que  la  partie  qui  forme  obstacle  au 
ds  Vanne.  Il  fout,  avant  d'introduire  l'instrument  portant 
|ue,  connaître  le  siège  du  rétrécissement,  et  la  direction  de 
■s  aomrtore.  C'est  au  moyen  d'une  sonde  exploratrice  qui  prend 
aa«nprdnte  moulée  sur  le  point  rétréci,  qu'on  découvre  les  par- 
tofol  dotTenI  être  détruites,  et  l'ouverture  par  laquelle.doit  entrer 
bporte-eaoslique. 

tia  sa  rend  compte  aussi  de  la  longueur  de  l'obstacle  en  y 

ph^ant  une  tN>ugie  chargée  de  cire  à  mouler  ;  le  rétrécissement 

fNnie  une  dépression  sur  cette  cire,  et  retendue  de  cette  empreinte 

iadiqne  celle  de  la  stricture.  Ayant  acquis  ces  connaissances, 

ai  peut  alors  y  porter  le  caustique  avec  sécurité.  Quelquefois 

dmx  applications  suffisent.  Souvent  une  troisième  est  nécessaire, 

nais  il  est  rare  qu'il  en  faille  une  quatrième,   et  pour  chaque 

ifflkatioo,  on  n'emploie  qu'un  dixième  de  grain  de  nitrate  d'argent. 

Après  la  destruction  du  rétrécissement,  il  faut  chercher  à  former 

an  dcstrice  aussi  large  que  le  canal  dans  Tétat  sain  ;  et  c'est  au 

aoyen  d'an  dilatateur  fait  avec  une  bougie  à  ventre  que  Ducamp 

«lierait  obtenir  ce  résultat. 

Td  est  le  résumé  de  ce  traitement,  qui  a  eu  une  si  grande  vogue 
dqai  eat  abandonné  aujourd'hui.  11  nous  reste  à  décrire  le  porte- 
cHstiqoe  et  son  mode  d'application. 

htrte^'CaËUiique  de  Ducamp  (fig.  27).—  Cet  instrument  est  composé, 
1*  d'une  canule  de  gomme  élastique  très  flexible,  de  5  à  6  millimètres 
de  diamètre,  et  portant  une  échelle  métrique  a.  11  y  a  à  son  extrémité 
amaelle  un  petit  tube  en  métal,  recevant  une  vis  destinée  à  fixer 
kmandrin  intérieur  et  terminée  par  une  rondelle  ;  enfin,  son  extré- 

10 
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mité  vésicale  raçoit  une  petite  capsule,  percée  à  son  oeotr 
laisser  passer  le  mandrin  intérieur  e. 
3*  D'uD  mandrin  fleiible  en  gomme  élastique,  portant  à  ac 
mité  vésicale  un  cylindre  deplatîne,  croiué  par 
nure  profonde  (f)  destinée  à  recevoir  le  oa 
.  On  introdait  ce  mandrin  élastique  dana  l 
flexible,  de  manière  que  l'extrémité  du  cjpli 
platine  ne  d^Misse  pas  la  capsule,  et  im  le  n 
mobile  en  tournant  la  via  de  pression. 

Pour  mettre  k  découvert  le  nitrate  d'argant 
de  desserrer  la  vis  et  de  pousser  sur  l'annea 
Procédé  de  Ducamp.  —  Après  avnr  reoc 
rétréossement  dont  l'ouverture  est  omtrale 
troduït  dana  le  canal  le  porte-caustique  huilé  i 
lorsqu'il  rencontre  une  ré«slance,  on  ponaaa  i 
la  tige  intérieure,  le  cylindre  char^  de  canati 
de  sa  gaine  et  entre  dans  l'obstacle.  Pour 
tériser  sur  toute  sa  surface,  on  fait  tourner  la 
son  axe,  très  légèrement;  par  cette  préoai 
n'abandonne  pas  l'obstacle.  Après  une  mil 
retire  la  tige  intérieure,  le  caustique  rentra 
gaine  et  on  enlève  l'instrument. 

Si  la  saillie  de  l'obstacle  est  A  la  parti< 
Heure,  on  introduit  le  porte-caustique  en  c 
U  rainure  qui  porte  le  nitrate  d'argent  en 
on  fait  mouvoir  l'instrument  de  droite  et 
che ,  de  sorte  que  la  paroi  supérieure  d 
rétréci  est  seule  déiruilc.  Si,  au  contraire,  c'ee 
gomme  '#Im-  <]"'>'  '^ul  opérer  la  perte  de  substance ,  on  i 
tique.  caustique  dans  cette  direction  ;  il  en  est  de  i 

'platane.  ™  "  ''*"  ^^^^  "S"'  ^^  droile  à  gnuehe.  Quand  il  e; 
f-(.  Riiaurc  secund  rétrécissement,  on  l'attaque  de  la  mè 
niëre,  dès  que  les  instruments  peilvent  a 
arriver  jusqu'à  lui;  et  s'il  y  en  a  un  troisij 
le  détruit  quand  le  second  n'existe  plus. 

Lorsque  l'ouverture  des  obstacles  est  excentrique,  c'e» 
lorsqu'elle  est  en  haut,  en  bas.  à  droile  ou  h  ^auclie,  il  fautei 
un  porte-caustique  terminé  à  son  extrémilê  par  un  renHeroc 
blabte  à  celui  qui  existe  sur  le  conducleur  ites  bougies.  Cett 
(îcation  devient  inutile  pour  les  applications  suivantes.  L'ov 
est  devenue  assez  grande  pour  permettre  l'entrée  de  Tins! 
ordinaire.  Ducamp  recommande  de  ne  jamais  cmplover  la  loi 
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lÀrer  le  porto-caïutiqae  dans  l'oaTerture  da  rétrMaaemant  ; 
e  qu'il  ne  Ibut  jamiia  n  lorvir  du  caustique  pndant  la  pé- 
QanuiMtcrfre  qaî  soU  nne  rétention  d'urine. 
jours  après  la  dernière  applicatioa  du  nitrate  d'argent,  on 
t  un  dilatatear  de  S  lignes  de  diamètre,  on  le  gonfle  arec  de 
n  le  laisse  en  place  pendant  cinq  minutes  :  le  lendemain  on 

même  dilatateur,  qu'on  distend  de  nouveau  avec  de  l'air 

«a  ;  on  le  retire  au  bout  de  dix  minutes,  pour  lui  sobsliluer 

gîe  à  ventre  de  3  1/3  lignes  de  diamètre,  qui  reste  dus  le 

igt  minntes. 

tioogie  est  replacée  matin  et  soir,  le  jour  luîTant,  pendant 

I  tempe.  Le  lendemain  aa  introduit  le  second  dilatateur 

pies  de   dismèlre)  ;  on  le  retire  au  bout  de  dix  mianlea, 

se  une   bougie  à  ventre  de  S  millimètres  de  diamètre; 

Dgie  est  mise  de  nonvean,  matin  et  soir,  pendant  quinze  ou 

inntes.  L«  jour  suivant  on  fait  une 

e  applicattcm  du  même  dilatateur. 

Hira  après  on  introduit  le  troisième 

nr  de  ft  1/3  lignes  de  diamètre,  et 

remplace  par  une  bougie  fc  ventre 

1  fc  h  lignes. 

1   avons   Tn  que  Ducamp  espérait 

r  une  ôcatrice  aussi  large  que  le 

dans  son  état  naturel,  au  moyen 
atateur. 

instrument,  qui  a  été  souvent  et  si 
nnent  modifié,  se  compose  d'une  pe- 
oche  oblongue  qu'on  introduit  vide 
elieu  quel'on  veut élargir.etque l'on 
;  ensuite  avec  de  l'air  ou  de  l'eau, 
le  distendre  et  de  dilater  les  parties 
«quelles  il  agit. 

camp  se  servait  de  trois  dilatateurs, 
emier  ayant  3  lignes  de  diamètre,  le 
id  près  de  A,  et  le  troisième  à  1/2 
M). 

S  instruments  sont  employés  de  la  ma' 
•  auivante  ;  On  marque  sur  la  canule, 
un  peu  de  dre,  la  dislance  qu'il  7  a  tlu 
l  urinaire  au  rétré4:i5senient,  alin  que  ''''-  ^^- 

irtie  moyenne  de  la  poche  du  dilatateur  se  trouve  en  rapport 

te  point  qu'il  Taut  dilnter.  Le  dilatateur  étant  mouillé,  et 
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trempé  (laus  riiuile,  est  introduit  comme  une  sonde,  {«orsqn^ilot 
placé,  on  adapte.  p:ir  le  moyen  iKunc  vis,  au  pavillon  du  dilatateur 
une  seringue  garnie  d*nn  pavillon,  le  piston  est  poussé  douoeoMBl 
jusqu*à  ce  qu'on  éprouve  de  la  résistance;  on  ferme  alors  le  ro- 
inet.  Au  bout  de  cinq  minutes  pour  la  première  fois,  et  de  da 
ou  quinze  pour  les  autres,  le  robinet  est  ouvert,  l'instruroeiit  s 
vide  et  on  le  retire. 

Lallemand  (1  j  a  fait  une  critique  fondée  de  Tinstrument  de  Do- 
camp.  «  Il  n'est  pas  toujours  passible,  dit-il,  de  mettre  rouvertmc 
de  la  douille  en  rapport  avec  celle  du  rétrécissement,  de  mtirièff 
que  la  tige  de  platine,  en  sortant  de  Tune,  entre  dans  l'antre»  et 
Ton  rencontre  cette  ditficulté  principalement  lorsque- l'ouverture  di 
rétrécissement,  très  étroite,  commence  brusquement  ou  est  enoat- 
trique,  et  lorsqu'il  y  a  de  fausses  routes,  etc.  Ces  difficultés  ne  soi 
pas  diminm'ïes  par  le  renflement  de  l'extrémité  da  la  canule;  lapn- 
tique  a  démontré  son  peu  d'utilité.  » 

11  faut  aussi  que  la  cuvette  de  platine  contenant  le  nitrate  d'a^ 
gent  puisse  pénétrer  dans  le  rétrécis.<;emeut  sans  résistance.  Pendait 
les  tâtonnements  pour  y  entrer,  le  caustique  peut  être  altéré  parla 
liquides,  soit  par  l'urine,  soit  par  les  mucosités,  ou  par  du  siog. 
Avec  cet  instrument,  on  ne  peut  atteindre  un  second  rétrécîsM- 
ment  qu'après  avoir  détruit  le  premier.  Cet  inconvénient  doit  ètn 
pris  en  considération  I()rs<|u'il  s'agit  de  détruire  un  grand  udidIir 
d'obstacles  :  d'abord,  le  traitement  est  très  long  ;  ensuite  il  pei 
survenir  des  accidents,  tels  que  la  rétention  d'urine,  etc. 

Ducamp  parle  do  «tautérisalion  d'une  ligne,  d'une  ligne  et  demie 
Lallemand  fait  observer  avec  raison  que  nulle  part  Ducamp  neife 
comment  il  peut  avoir  cette  connaissance  précise,  son  porte-caustiqoe 
ne  permettant  pas  de  graduer  l'étendue  de  chaque  c^utérisatkMi 

H  est  très  difficile  de  faire  entrer  le  porte-c^uslique  dans  le 
rétrécissements  de  la  courbure  sous-pubienne  de  l'urèthre,  par» 
que,  le  mandrin  qui  porte  la  cuvette  de  platine  étant  droit,  ellev 
peut  sortir  de  la  canule  qu'en  suivant  une  direction  droite.  Il  esl 
(Urne  à  peu  près  impossible  de  amtériser  circulairement  un  rélit^ 
cissement  dans  cette  région. 

C'est  après  avoir  reconnu  par  la  pratique  tous  les  inconvéDiefli! 
attacbés  à  l'instrument  de  Ducamp,  (|ue  Lallemand  en  a  inaipi 
un  qu'il  a  nommé  sonde  à  cautériser,  ou  sonde  porte-caustique. 

Sonde  à  cautériser,  ou  sonde  porte  caustique  de  Lallemand.  — Cettf 


(1)  lAWemàdd  ^  Observations  sur  les  maladies  dea  organes 
1S2r.-1827. 
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sonde,  droite  ou  coarbe,  se  compose  d*an  tube  de  platiiie  ouvert  à 
ses  deux  extrémités,  destiné  à  protéger  le  nitrate  d'argent;  d'un 
mandrin  de  même  métal,  portant  le  caustique,  de  7  lignes  plus  long 
que  la  sonde  et  bouchant 
son  ouverture  vésicale  à 
Taide  d'un  renflement  oli- 
vaire;  d'un  écran  vissé  à 
l'autre  extrémité;  d'un  man- 
drin pouvant  être  rapproclié 
ou  éloigné  de  la  sonde,  afm 
de  limiter  l'étendue  de  la 
cautérisation;  enfin  ,  d'un 
curseur  agissant  par  une  vis 
de  pression,  et  indiquant  la 
profondeur  à  laquelle  pé- 
nètre l'instrument  (6g.  29}. 

Tel  est  l'instrument  droit 
employé  pour  cautériser  les 
r^récissements  de  la  por- 
tion pénienne.  Lorsqu'il  faut 
agir  dans  la  courbure  du 
canal,  ou  se  sert  d'un  instru- 
ment courbe  et  de  quatre 
mandrins  portant  des  cuvet- 
tes dont  les  ouvertures  sont 
dirigées  en  haut,  en  bas,  à 
droite  et  à  gauche;  de  sorte 
que,  pour  détruire  un  rétrécissement  circulaire,  on  doit  enlever  le 
mandrin  qui  vient  de  servir  pour  lui  en  substituer  un  autre,  afin 
d'agir  sur  une  autre  surface.  Voici  la  description  que  Lalleroand 
lionne  de  sa  manière  d'opérer  (i)  : 

Un  malade  présente  un  rétrécissement  de  6  lignes,  tri»  étroit, 
irrégulier,  tortueux,  commençant  à  l'ouverture  du  gland;  le  canal 
est  habituellement  rempli  d'urine.  Mont  il  faut  garantir  le  nitrate 
d'argent.  On  prend  une  sonde  droite  n*  1,  on  charge  le  mandrin  de 
nitrate  d'argent,  et  on  le  fait  rentrer  dans  la  sonde.  Le  curseur  est 
ttxék  6  lignes  de  l'extrémité  de  la  sonde,  on  l'enduit  de  cérat,  on  l'in- 
troduit comme  un  stylet  ordinaire  et  on  explore  à  l'aise  les  irrégu- 
larités du  conduit  induré.  On  avance  jusqu'à  ce  que  le  curseur  aoU 
en  contact  avec  le  glaïKÎ  ;  on  sait  ainsi  que  le  lûlrato  d'argent  a 


¥k.  29. 


(I)  Loe.  cH.. 
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pénétré  de  6  lignes  dans  le  rétrécissement.  D*UDe  main  on  saint 
l'extrémité  du  mandrin  qui  dépasse  la  sonde,  et  de  Tautre  on  n> 
mène  la  sonde  jusqu'à  Técrou.  Le  nitrate  d*argent,  pariaitemenlaec 
est  mis  à  nu,  et  on  le  promène  dans  tons  les  sens  en  roulant  le  man- 
drin entre  les  doigts  :  au  bout  d'une  minute,  on  retire  le  mandrii 
de  la  sonde  et  on  le  sort  de  Turèthre. 

Dès  qu'il  est  possible  de  faire  passer  à  travers  ce  premier  rétm- 
cissement  une  bougie  n*"  3  ou  4,  enduite  de^'dre»  on  l'introdiâ 
jusqu'à  ce  qu'elle  s'arrête,  on  tend  la  verge  et  l'on  fait  avec  l'ongle 
une  échancrure  sur  la  bougie,  au  niveau  du  gland.  La  bougie  tA 
déformée  à  son  extrémité  :  il  y  a  3  pouces  de  distance  entre  k 
commencement  de  la  déformation  et  l'empreinte  faite  par  l'ongle; 
on  en  conclut  qu'il  y  a  un  second  rétrécissement  à  3  pouces  de 
profondeur.  On  introduit  dans  ce  second  rétrécissement  une  bongit 
n*  2,  enduite  de  cire  :  elle  rapporte,  après  quelques  minutes,  u» 
dépression  circulaire  de  3  lignes  d'étendue  ;  on  en  conclut  que  (t 
second  rétrécissement  est  circulaire,  et  a  3  lignes  de  longueur.  Oo 
agit  comme  dans  le  premier  cas,  avec  cette  différence  seulemeit 
qu'on  fait  descendre  l'écrou  qui  termine  le  mandrin,  jusqu'à  ce  qsi 
n'y  ait  plus  que  3  lignes  d'intervalle  entre  lui  et  la  sonde.  On  iu 
le  curseur  à  3  1/4  pouces,  et  l'on  pénètre  dans  le  rétrécisserool 
comme  avec  un  stylet.  Quand  le  curseur  est  en  contact  avec  le  giaod, 
la  sonde  est  entrée  de  3  lignes  dans  le  rétrécissement  ;  on  le  ramèot 
alors  jusqu'à  l'écrou,  ce  qui  met  le  nitrate  d'argent  en  contact  avec 
le  rétrécissement  dans  une  étendue  de  3  lignes.  Après  avoir  cauté- 
risé ce  second  rétrécissement,  on  peut  cautériser  le  premier,  a£& 
d'activer  le  traitement. 

Enfin  on  rencontre  au  delà  de  la  courbure  sous-pubienne  ud 
rétrécissement  circulaire,  à  l'aide  d'une  sonde  courbe,  on  cautérise 
avec  les  mêmes  précautions  la  moitié  supérieure  du  rétrécissement 
au  moyen  du  mandrin  décrit  plus  haut,  c'est-à-dire  portant  k 
nitrate  d'argent  sur  sa  concavité,  puis  le  lendemain,  ou  après  b 
chute  dos  escharres,  on  cautérise  la  moitié  inférieure  du  méiw 
rétrécissement,  avec  un  mandihi  qui  porte  le  caustique  sur  sa  cod- 
vexité.  Enfin,  si  le  rétrécissement  est  à  droite  ou  à  gauche,  Ift 
mandrins  porteront  la  cuvette  dans  ces  mêmes  directions. 

Après  la  cautérisation,  Lallemand  a  recours,  ainsi  que  Ducamp. 
à  la  dilatation.  H  donne  la  préférence  aui  bougies  courbes,  paro^ 
que  la  dilatation  à  air  exige,  pour  être  employée,  une  foule  li^ 
précautions  délicates.  Les  bougies  à  ventre  ne  peuvent  servir  »a 
delà  de  la  courbure;  et  enfin  les  bougies  creuses  d'un  calibre  un 
peu  considérable  et  droites  s'écaillent  facilement  quand  on  b^ 
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eoarbe  avec  un' mandrin,  elles  éraillent  les  surfaces  cautérisées  et 
eiie»  les  font  saigner,  de  même  que  les  sondes  le  font  avec  les  yeux. 

Les  sapposilions  que  je  viens  de  faire,  dit  Lallemand,  renfer- 
MSità  peu  près  tous  les  cas  qui  peuvent  se  présenter,  et  elles  se 
sûDt  en  effet  rencontrées  toutes  avec  des  circonstances  qui  augmen- 
tûent  les  difficultés  dans  l'observation  VI  (1). 

Ayant  vu  des  accidents  produits  par  le  porte-caustique  de  Du- 
amp,  qui  ne  peut  atteindre  le  dernier  obstacle  ((u'après  avoir  suc- 
cessîveinent  détruit  ceux  qui  le  précèdent,  Lallemand  a  voulu 
dépasser  tous  les  rétrécissements,  commencer  la  cautérisation  par 
le  plus  profond,  et  toucher  les  autres  à  mesure  qu'il  retire  la  sonde 
porle-caustique.  Afin  de  pouvoir  traverser  les  rétrécissements,  il  a 
dû  donner  à  son  instrument  un  très  petit  volume,  et  il  a  dû  le  faire 
ea  métal  au  Heu  d'employer  la  gomme,  ainsi  que  l'avait  fait  Du- 
ctmp.  Cette  modification  heureuse  pour  arriver  à  la  vessie  est 
impropre  à  renfermer  un  mandrin  qui  doit  recevoir  un  mouvement 
de  rotation.  Pour  cautériser  circulairement,  il  a  donc  fallu  se  servir 
ainii  que  nous  l'avons  dit,  de  quatre  mandrins  portant  chacun  une 
oiTette  dont  l'échancrure  est  dirigée  à  droite,  à  gauche,  en  haut  et 

en  bas. 

Ces  changements  compliquent  beaucoup  la  manœuvre.  Afin  de  la 
simplifier  on  a  appliqué  la  spirale  au  mandrin  qui  porte  la  cuvette, 
et  Ton  a  pu  lui  donner  un  mouvement  de  rotation  complet  dans  une 
canule  recourbée.  Lallemand  employait  des  instruments  de  calibres 
différents,  depuis  le  n*  1  jusqu'au  w*  6,  il  faisait  succéder  progressive- 
ment les  plus  gros  aux  plus  petits  après  la  chute  des  eschares,  et  après 
>*élre  renseigné  par  Tintroduction  de  la  bougie  à  empreintes,  il  se 
yjr>ait  de  l'instrument  droit  pour  les  rétrécissements  de  la  portion 
spongieuse  et  du  courbe  pour  ceux  dont  le  siège  est  au-dessus  du 

bnibe. 

Porte- ctiuMique  de  SL  Ségalas.  —  M.  Ségalas  ayant  reconnu  le 
dé&ut  de  précision  des  instruments  de  Ducamp  et  de  Lallemand,  a 
réuni  les  avantages  de  ces  deux  porte-caustiques,  de  manière  à 
former  un  appareil  agissant  avec  plus  de  certitude  (fig.  30). 


Lix-,'  '  «  I  •  '  •  •   Il 


FiG.  30. 

La  cuvette  qui  contient  le  caustique  est  recouverte  par  une  gaine 
qui  la  protège  contre  les  liquides  du  canal,  de  sorte  qu'on  peut 
(I)  LaUemand,  loc,  cit. 
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manœuvrer  très  lentament.  Lorsque  la  gatne  eai  Swngagân,  ot  h 
retire  vers  soi,  et  le  caustique  parfaitement  sec  est  mis  en  cooM 
avec  les  tissus  que  l'on  veut  détruire.  Aussitôt  l'actîoo  da  canitif« 
produite,  on  ramène  la  cuvette  dans  la  gaine»  et  œUa-ci  diM  h 
canule  extérieure.  On  retire  enfin  l'instrument  sans  avoir 
aucune  autre  partie  que  les  parois  du  rétrécissement.  Cet  i 
compliqué  exige  une  grande  habitude  pour  le  faire  agir 
IL  Leroy  dit  que  la  cautérisation  guàrit  certains 
contre  lesquels  a  échoué  la  dilatation;  mais  pour  obtoûr  osiM- 
tat,  elle  ne  doit  porter  que  sur  les  parties  faisant  relisf  ém 
l'ur^re,  et  ne  point  toucher  aux  parties  saines.  Dans  le  butd"^ 
comme  Lâllemand,  c'est-à-dire  de  cautériser  dans  Is 
séance  les  rétrécissements  multiples,  H.  Leroy  emploie  un  i 
ment  qur  produit  son  action  dus  le  mouvement  de  retoor, 
qu'il  soit  nécessaire  de  le  retirer  pour  le  diarger  de  nonvesu.  Ik 
nomme  porte*caustique  olivaire  fenêtre,  et  il  sert  à  prmtiqMrk 
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FiG.  SI. 


B.  Olive  lerminale. 


a.  Chaine  arUdilée. 


6.  Ouverture  dessous  Tolive.  c.   Cuvette  coDlenaot  le 

cautérisation  latérale  rétrograde.  Voici  la  description  que  oechii 
gien  en  a  donnée  dans  son  Traité  des  anyusties  (i)  (fig.  31)  :  «Il  i» 
semble  à  une  sonde  terminée  par  une  demi-olive  ou  une 
sphère  B  :  immédiatement  au-dessous  de  la  saillie  formée  par  eflK 
moitié  d'olive,  sont  une  ou  deux  ouvertures  G,  à  travers  lesqodb 
agit  sur  les  tissus  exubérants  le  caustique  contenu  dans  une  eoviBli 
latérale  supportée  ou  par  une  chaine  articulée  à  la  Vaucanson,  onpr 
une  spirale  flexible.  L'olive  dont  le  volume  aura  été  choisi  du  A- 
mètre  de  la  plus  étroite  des  angusties  est  introduite  jusqu'à  laiégioi 
prostatique,  puis  ramenée  doucement  en  arrière.  La  saillie  qa*6k 
forme  est  arrêtée  par  le  point  rétréci,  et  lorsque  par  une  îndâB 
légère  le  chirurgien  s'est  bien  assuré  de  la  nature  de  la  résisiaDOi 
il  insinue  dans  le  tube  la  tige  porte-caustique,  la  chaine  articnléeii 
la  spirale  flexible  qui  la  termine.  Toutes  deux  permettent  de  tiMT 

(I)  Urologie^  p.  Zv.A. 
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lier  la  cavetle  chargée  du  nitrate  d'argent  vers  Tune  et  Tautre 
omotiires  alternativement,  lorsque  Ton  veut  cautériser  de  plusieurs 
oACés.  Si  riDStrument  est  très  petit,  plusieurs  cuvettes  chargées 
looot  portées  successivement  jusqu'au  fond  du  tube,  et  tenues  en 
nppori  avec  les  ouvertures.  Lorsque  la  combinaison  d'une  quantité 
de  caos&iqae  aura  été  opérée,  la  tige  portant  la  cuvette  est  extraite. 
5  le  diamètre  du  tube  le  permet,  on  le  remplace  par  une  autre  tige 
pmîe  à  son  extrémité  d*un  peu  de  coton  ou  d'un  morceau 
f  éponge  conique,  afin  d'essuyer  et  d'absterger  les  mucosités  char- 
gées de  nitrate  d'argent  qui  peuvent  obstruer  les  yeux  ou  fenêtres; 
pois  après  une  minute  d'attente,  pour  laisser  passer  la  contraction 
^•iDKMliqoe,  déterminée  d'ordinaire  par  la  cautérisation,  une 
tTKlioD  légère  et  soutenue  est  exercée  sur  l'instrument  :  la  boule 
se  dégage  et  sort  ;  mais  s'il  y  a  plusieurs  angusties,  elle  se  trouve 
arrêtée  par  celle  qui  précède  immédiatement;  et  sur  celle-ci  la  eau- 
térisalion  est  pratiquée  comme  nous  venons  de  le  dire,  à  moins 
qu'elle  soit  située  dans  la  région  spongieuse;  là  il  est  très  rare 
qu'elle  convienne.  Parfois  la  constriction  exercée  par  le  rétrécisse- 
ment est  assez  forte  pour  que  le  dégagement  de  la  boule  ne  s'opère 
qu'après  une  ou  deux  minutes.  »  Une  foii  seulement  la  sortie  de 
rinstrument  ne  put  avoir  lieu  qu'après  trois  heures,  tant  était  vio- 
lente la  €x>nstriction  produite  par  la  cautérisation. 

Effets  immédiats  de  la  cautérisation.  —  Les  effets  de  la  cautérisa- 
tion varient  selon  la  quantité  de  caustique  employé,  selon  l'étendue 
de  la  surface  cautérisée,  et  aussi  selon  le  degré  d'irritabilité  du 
sujet. 

Si  Ton  fait  une  légère  cautérisation  dans  un  rétrécissement  peu 
dendu,  on  produit  une  faible  douleur  à  laquelle  succède  une  cuis- 
sou  qui  dure  deux  ou  trois  heures;  les  urines  sortent  plus  facile- 
meut,  et  les  dernières  gouttes  sont  expulsées  avec  des  épreintes  qui 
répondent  à  l'anus.  Le  lendemain  apparaît  un  écoulement  souvent 
abondant  et  mêlé  d'un  peu  de  sang,  après  cinq  ou  six  jours  ces 
petits  accidents  disparaissent,  et  l'on  peut  introduire  dans  l'urèthre 
ane  bougie  de  5  à  6  millimètres.  S'il  y  a  plusieurs  rétrécissements, 
doDt  un  placé  dans  la  portion  pénienne  empêche  d'atteindre  les 
plus  profonds,  une  cautérisation  faite  sur  ce  premier  rétrécissement 
produit  une  amélioration  momentanée,  et  l'urine  sort  assez  libre- 
ment pour  faire  croire  à  la  disparition  de  l'obstacle. 

Si  l'on  applique  le  caustique  dans  un  rétrécissement  dur,  et  sur- 
lûut  s'il  a  son  siège  dans  la  portion  pénienne,  l'action  du  caustique 
est  toute  différente,  quoiqu'il  ait  été  manié  légèrement  et  avec  toute 
\è.  certitude  possible. 
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s'expliquer  f^r  la  ixuaboa  de  U  cootnctMo  BoseDhire  si  i^ 
quenie  dans  les  ca»  d«  RiKcisenieiiis  «nrifiWb 

La  caatérifiation  latérale,  presque  toojoors  dooloorBKc,  mki 
dilater  les  rétnécisfieiBenls  durs  et  secs:  mats  employée  mnw g 
Ibode  uoiqoe.  elle  traine  a  sa  suite  des  effets  désastreux.  Sdkct 
appliquée  arec  ibodéntioa.  elle  est  impuissanle  à  élargir  lecmi: 
et  si,  au  rxAtniire.  on  sVn  sert  comme  moyen  destructif,  elle  » 
gendre  un  tisfru  in*jdalaire  qui  rrtr^lcit  rapidemetit  rarèthreet  n{tt> 
duit  un  rétrécissement  plus  «Jense,  plus  allongé  et  moins  eUatfi 
que  celui  qui  existait.  Cette  vérité  nous  est  malhenreusemeiit  ts 
souvent  démontra  aujourd'hui  par  l'examen  des  malades  umàt 
cette  metliode  il  y  a  une  quinzaine  d'années,  alors  qa*elle  états 
si  grande  vogue:  on  sait  que  des  chirurgiens  n'ont  pas  hésîlé  ata 
jusqu'à  soixante  cautérisations  sur  le  même  sujet. 

Parmi  les  suites  ^heuses  de  la  cautérisation  destructive^  oi  fc 
signaler  les  indurations  de  l'urèthre.  la  persistance  d'une  séorélii 
purulente.  Tinflammation  de  la  prostate,  une  excessive  initalA 
du  canal,  des  douleurs  dans  les  testicules  et  les  ooitloos  spen* 
ques,  de  la  fréquence  dans  les  besoins  d'uriner  et  «fuelquefois  Tik* 
ration  de  la  santé. 

Aujourd'hui,  qu'on  a  pu  constater  œs  résultats  sur  des  mlitf 
cautérisés  depuis  un  grand  nombre  d'années,  cette  méthode  a  êki 
peu  près  généralement  abandonnée  comme  méthode  absolue. 

En  Angleterre,  où  elle  a  eu  une  si  grande  vogue,  les  chinirptf- 
n^emploient  plus  le  nitrate  d'argent.  A  Paris,  deux  ou  troisopént^ 
au  plus  s  en  servent  encore:  à  Montpellier,  où  pendant  de  norobni» 
années  elle  a  été  exaltée,  la  véracité  de  ces  résultai  est  mise  en  d«w 
«  N'ajoutez  pas,  dit  M.  Serres,  une  foi  trop  grande  à  ce  qu'on  i«^  : 
sur  ce  sujet,  ou  vous  aurez  bien  des  mécomptes  dans  votre  pratHi» 
Et  le  plus  ardent  promoteur  de  cette  méthode,  Lallemand,  <• 
frayé  des  entraînements  de  ses  adeptes,  a  cru  devoir  modérer  k^ 
zèle,  en  disant  :  «  Je  saisirai  cette  occasion  pour  m'élever  coat 
l'abus  épouvantable  que  certains  praticiens  font  aujourd'hui  (h  ' 

cautérisation,  n 

En  résumé,  la  cautérisation  doit  être  abandonnée  comment 
Ihode  générale  et  ayant  pour  but  de  détruire  les  rétrécissemet 
de  Turètlire;  elle  ne  doit  jamais  être  appliquée  dans  la  portionspût- 
pense  de  rurèthre,  parce  qu'elle  y  produit  très  rapidement  la  traerl 
formation  fibreuse;  elle  occasionne  de  vives  douleurs,  et  ellej^^; 
srjuvent  la  cause  d'abondantes  hémorrhagies.  ! 

Elle  iHiut  modifier  avaniaj^eusement   les  rétrécissements  pi*.* 
près  de  la  portion  membraneuse  ;  lors<iu'ils  sont  durs  et  secJ.^ 
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les  mnoliit,  et  elle  provoque  une  sécrétion  qui  permet  de  faire  uti- 
WmeDt  la  dilatatioii  :  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  Tappli- 
crtiondo  caustique  doit  être  faite  légèrement;  seulement  pour  modi- 
iff  h  vitalité  des  tissus  et  jamais  pour  produire  u  ne  perte  de  substance 
d  pour  détruire  la  saillie  qui  diminue  la  capacité  de  Turèthre. 

S  IV.  ^  »e  riiMMmi  de  l'arétlire  •■  de  Tarétliroienile. 

On  appelle  uréiArotomie  l'opération  dont  le  but  est  Tagrandisse- 
■eut  du  calibre  d'une  ou  de  plusieurs  portions  rétrécies  de  Turèthre. 
nie  oooâste  dans  la  division  des  tissus  formant  le  rétrécissement, 
scHi  qa*on  l'emploie  isolément,  soit  qu'elle  vienne  en  aide  à  la  di- 
htatk»  en  coupant  des  brides  s'opposant  à  l'entier  achèvement  de 
cette  dernière. 

On  exécute  cette  méthode  par  deux  procédés  principaux  :  l'un, 
rnréllirotomie  interne,  attaque  le  rétrécissement  dans  le  canal  ; 
Tiotre,  ruréthrotomie  externe,  l'atteint  seulementaprès  avoir  coupé 
CD  commeiiçant  par  la  peau,  les  dififérents  tissus  qui  le  recouvrent. 
Ces  deux  procédés  se  subdivisent  encore,  le  premier  en  incisions 
Ues  d'avant  en  arrière,  en  scarifications  et  en  incisions  d'arrière 
ai  avant  ;  le  second,  en  incisions  faites  sur  un  conducteur,  et  en 

sans  conducteur. 


Uréihroiomie  d'avant  en  arrière, —  Deschirui'giens  n'ont  pas  craint 
d'attaquer  sans  guide  un  rétrécissement  d'avant  en  arrière  ;  ils  ont 
poussé  avec  témérité,  dans  la  direction  supposée  de  l'urèthrc,  un 
instrument  aigu  ou  tranchant.  Les  mécomptes  de  pareilles  manœu- 
Très  ont  fait  comprendre  la  nécessité  d'agir  avec  plus  de  prudence 
et  d'employer  des  moyens  moins  dangereux. 

Procédé  de  M.  Civiale,  —  M.  Civiale  fait  cette  opération,  qu'il 
fOQsidère  comme  exceptionnelle;  quand  le  rétrécissement  est  placé 
dans  la  portion  pénienne  seulement,  et  comme  premier  temps  de 
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Fus.  32. 

Voréthrotoraie  d'arrière  en  avant  ;  la  seule  qui  soit  aussi  sûre  et 
iBssi  efficace  que  la  première  est  dangereuse  et  incertaine. 

L'instrument  de  ce  chirurgien  (fig.  32)  est  formé  d'une  tige  cond  uc- 
triceC,  faisant  corps  avec  la  lame  B,  qui  va  en  s'élargissant  à  partir 
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dalabiie  du  stylet  conducteur.  Elle  est  logée  dam  mie  emde  sph-j 
tie  AA,  d'où  on  la  dit  sortir  en  appoytnt  sur  la  rotidèlle 
FF.  Un  curseur  EE  est  destiné  à  ftire  connaître  et  ft  régler  IV 
dont  la  lame  sort  de  la  gaine  [i).  On  monte  llnatrufnentenphiiil 
la  lame  dans  la  (jaine,  le  tranchant  n*en  dépasaant  pia  le  rdwiAb 
tige  conduclrice  seule  feit  saillie.  La  vis  de  presaioa  de  la  virokiol 
la  lame  mmuribile,  et  le  curseur  est  filé  sur  la  tige  porte-laflirti| 
point  déterminé  pour  la  profondeur  à  laquelle  on  vent 
dans  l'obstacle. 

Cet  instrument  ne  doit  jamais  être  employé  au  delà  de  la  poitial 
pènienne.  Lorsque  le  rétrécissement  peut  être  limité»  lorsque  li% 
conductrice  peut  y  entrer,  l'opération  sera  fidte  facilement,  et  le»| 
sultat  sera  très  heureux. 

Manuel  opératoire,  —  On  pousse  sur  le  rétréciasemeiit  la  tige  él 
Taire  qui  surmonte  la  lance  d'environ  15  millimètres.  Dès  f*a| 
sent  le  bout  de  l'instrument  engagé,  on  fait  la  section  à  pli 
reprises,  en  retirant,  la  gaine  qui  dégage  la  lame  miae  à  m  aj 
contact  avec  le  rétrécissement. 

U  est  rare  que  la  section  des  tissus  puisse  être  opérée  tti  nnsi 
Ibis.  Dans  l'intervalle  des  opérations,  M.  Civiale  introduit  des 
gies  dans  la  partie  divisée,  afin  d'empêcher  la  soudure  des  lèia| 
de  la  plaie  (2);  quelquefois  on  doit  opérer  en  plusieurs  temps. 
dès  que  la  tige  cesse  d'avancer,  on  desserre  la  via  de 
cesser  de  pousser,  et  on  retire  un  peu  la  gatne,  afin  de 
davantage  la  lame.  On  allonge  la  verge,  on  presse  sur  le  porteJffl 
qui  achève  la  section  des  tissus  indurés.  Lorsque  Ton  redoute 
réaction  trop  vive  pouvant  produire  la  rétention  d'urine,  M.  ùM 
introduit  immédiatement  ruréthrotome  à  olive,  et  il  fait  l'urédiV'l 
tomie  d'arrière  eu  avant,  comme  nous  la  décrirons,  il  place 
une  sonde  à  demeure,  afm  d'évacuer  l'urine. 

Procédé  de  M.  Reybard.  —  Le  scarificateur  de  M.  Rejbardtfl 
forme  de  deux  parties  distinctes  qui,  réunies,  ressemblent  i 
sonde  de  longueur  ordinaire,  plus  grosse  et  aplatie  à  son  extRik| 
vésicale.  La  prepiière  partie,  formant  le  corps  de  l'instrument, tf 
composée  de  deux  parties  vissées  :  Tune  est  une  canule  portaotto 
divisions  du  mètre;  l'autre  est  aplatie  et  est  nommée  le  fournaJ 
elle  est  destinée  à  recevoir  la  lame  de  l'instrument.  La  forme  k 
fourreau  varie  selon  qu'il  doit  recevoir  une  lame  à  un  ou  à  deuxUH* 
chants.  Enfin  un  curseur  qui  sert  à  déterminer  la  profondeur  àl» 
quelle  on  doit  enfoncer  l'instrument,  complète  cette  première  pirti^ 

(1)  BuUiUn  de  thérapeutique,  1844,  t.  XXVII,  p.  273. 
(î)  Gasette  des  hôpUaux,  1853, 19  rérrier. 
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La  seconde,  plus  longue  que  la  première  d'environ  U  contimëtrcs, 
ot  oomposée  de  trois  pièces  distinctes  qui,  réunies,  forment  une 
«de  tige  portant  la  lame  (fig.  33). 


FiG.  33. 

Lorsque  les  pièces  de  cet  appareil  sont  assemblées,  elles  forment 
une  tige  enfermée  dans  la  sonde,  et  pouvant  aisément  être  mise  en 
mouvement.  On  ouvre  Tinslrument  en  enfonçant  le  mandrin  dans 
h  sonde  jusqu'à  l'écrou,  et  on  le  ferme  en  le  retirant.  Ouvert  le  plus 
largement,  la  moitié  de  la  lame  sort  du  fourreau,  et  Tautre  moitié  fait 
sûUie  sur  les  bords. 
On  opère  de  la  manière  suivante  : 

Le  malade  est  appuyé  contre  un  mur.  L'opérateur^  assis,  prend 
ItTerge  au-dessus  du  gland  ;  il  introduit  Turéthrotome  jusque  contre 
le  rétrécissement,  et  il  serre  la  verge  sur  la  sonde,  afin  de  conserver 
les  rapports  ;  avec  la  main  droite.il  pousse  le  mandrin,  et  il  le  retire 
allemalivement  jusqu'à  ce  que,  Tayant  enfoncé  tout  entier  et  le 
faisant  cheminer  librement  dans  la  sonde,  il  s'assure  qu'il  est  entré 
dans  le  rétrécissement.  Cette  certitude  ac((uise,  il  donne  à  Tinsiru- 
ment  le  degré  d'ouverture  déterminé  d'avance  et  fixé  par  le  régula- 
teur ;  plaçant  ensuite  le  pouce  de  la  main  droite  dans  Taimeau,  il 
saisit  en  même  temps  la  sonde  avec  les  doigts  indicateur  et  médius, 
pour  réunir  les  deux  parties  de  l'instrument.  Enfin,  poussant  l'ap- 
pareil en  avant,  il  le  fait  entrer  dans  le  rétrécissement,  qui  est  insen- 
aUement  coupé  par  les  bords  obliques  de  la  lame.  L'opération  se 
compose  donc  de  plusieurs  temps  : 
l'  De  l'introduction  de  l'instrument  jusqu'à  l'obstacle; 
T  De  rintroduction  du  stylet  conducteur  dans  l'ouverture  du 
rétrécissement; 
3*  De  faction  d'ouvrir  l'instrun^ent; 

V  De  la  division  des  parties,  en  poussant  du  même  coup  contre 
l\il>stacle  la  sonde  et  le  mandrin,  pendant  (ju'on  fixe  la  verge. 
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On  voit  que  H.  Reybard  n  voulu  être  certain  de  parcourir 
le  rétrécissement  sans  dévier,  en  y  introduisant  d*abord  un  o» 
ducteur  utile  seulement  pour  les  rétrédssementa  de  la  portini 
pénienne;  mais  lorsqu'il  s'agit  des  obstacles  siégeant  à  la  coarbut 
de  l'urèthre,  les  conducteurs  de  N.  Reybard  sont  trop  ooarts  pov 
pouvoir  être  dirigés  convenablement,  et  ils  n'atteignent  Dullemol 
ce  but. 

Procédé  de  Bonnet.  —  Bonnet  (de  Lyon)  a  aussi  incisé  ksR- 
trécnssements  d'avant  en  arrière,  après  avoir  obtenu  un  cer- 
tain degré  de  dilatation,  a  On  rencontre  des  rétrécissements  qa. 
»  par  leur  étroitesse,  leur  longueur  et  leur  densité,  ne  permettot 
•  pas  de  réussir  par  la  dilatation,  qui  ne  peut  porter  leur  dîanite 
»  au  delà  de  3  millimètres  (i).  »  «  Dans  ces  cas,  dit  BoniML 
l'uréthrotomie  d'avant  en  arrière  semble  être  plus  spécialement  iih 
diquée,  à  la  condition  de  pouvoir  l'exécuter  avec  certitude.  » 

C'est  avec  les  instruments  représentés  (fig.  3/i)  que  ce  chimriiia 
a  fait  cette  opération. 


Fig.  34. 

La  première  figure  représente  Tinstrument  fermé,  et  tel  qu'il  (tt 
être  poussé  le  long  du  fil  conducteur,  presque  au  niveau  de  TobsUeie 
A  indique  la  canule  de  22  centimètres  de  long  sur  U  millimètres ik 
diamètre.  Sa  partie  renflée,  ou  Tolive  B,  sert  à  loger  la  lame;  Gn- 
présente  rextrémité  de  la  tige  qui  porte  la  lame.  C'est  cette  eiln?- 
mité,  faisant  saillie  au  dehors,  qu'il  faut  pousser  contre  l'orife 
extérieur  de  la  canule,  pour  faire  sortir  la  lame  au  degré  nécessaire 

Dans  la  deuxième  figure,  l'instrument  est  ouvert  convenablemAt 
pour  entrer  dans  le  rétrécissement.  D  montre  la  portion  de  \vBit 
devant  couper  l'obstacle.  C  indique  l'extrémité  de  la  tige  portait 
la  lame. 

La  troisième  figure  fait  voir  la  lame  et  la  tige  traversées  par  lei 
conducteu»*,  long  de  60  centimètres  et  de  1  1/2  millimètre  de  fc 

(I)  Gasette  âet  hdpUaux,  5  septembre  1848. 
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nèlre  :  Il  doit  être  préalablement  introduit  dans  la  vessie.  La  tige 
stmol  de  support  a  23  centimètres  de  longueur.  G,  H»* est  le  fil 
cQodvcteur  muni  du  curseur  M.  On  connaît  l'étendue  de  Tindsioa 
OB  mHIanI  cie  dernier  en  contact  avec  l'extrémité  de  la  tige  G,  alors 
fM  ràlive  B  est  contre  le  rétrécissement. 

Lonque  les  rétrécissements  sont  placés  sous  la  symjAyse,  Bonnet 
cnploie  des  instruments  recourbés. 

Froeédé  opératoire.  —  Après  avoir  obtenu  la  plus  grande  dilata- 
tioo  pûfiBîble,  le  rétrécissement  est  traversé  avec  une  sonde  de  gomme 
ciasiiqua  percée  à  ses  deux  extrémités,  et  renfermant  un  mandrin 
ée  60  œoUmètres  de  long.  Cette  sonde  est  retirée  en  laissant  le  man- 
itkk  en  place.  Il  ne  s'agit  plus  alors,  pour  couper  le  rétrécissement 
mm  crainte  de  fiure  de  fausses  routes,  que  de  se  servir  de  la  tige 
fsi  le  traverse  et  qui  peut  avoir  seulement  de  1  i/'2  à  2  millimètres 
de  diamètre.  Pour  profiter  de  ce  guide,  il  suffit  de  perforer  dans  son 
«entreet  dans  toute  sa  longueur  la  lancette  et  la  tige  de  l'instrument 
de  H.  Reybard  décrit  plus  haut.  En  introduisant  dans  ce  conduit 
médian  la  tige  métallique  de  60  centimètres  de  long,  dont  la  plus 
grande  partie  reste  au  ddiors  du  canal  de  l'urèthre,  on  peut  porter 
jusqu'à  l'entrée  du  rétrécissement  la  lame  entourée  de  sa  gatne  ; 
cDsoite,  la  faisant  sortir,  on  la  pousse  profondément  le  long  de  la 
lige,  qui  la  dirige  etTempêche  de  s'égarer. 

Bonnet  conseille  de  faire  cette  opération  après  avoir  dilaté  les 
rétrédssements  jusqu'à  S  ou  /i  millimètres.  Il  nous  parait  plus  utile 
d'introduire  tout  de  suite  un  uréthrotome  à  olive,  dont  le  diamètre 
est  en  rapport  avec  la  lumière  du  rétrécissement,  ou  de  se  servir  de 
rînstrunient  de  M.  Charrière  dont  nous  allons  parler.  On  fait  ainsi 
rurétlirotomie  d*arrière  en  avant,  toujours  moins  dangereuse  que 
la  section  d'ayant  en  arrière. 

Les  difficultés  de  l'opération  de  Bonnet  augmentent  encore  lors- 
que le  rétrécissement  est  placé  dans  la  courbure  de  l'urèthre.  La 
pression  nécessaire  pour  le  couper  favorise  la  déchirure  du  tissu  par 
le  passage  dû  renflement  de  la  gaine,  dont  on  ne  peut  pas  régu- 
fauîser  le  mouvement  en  avant  dès  que  la  lame  a  divisé  le  rétré- 
dssement.  M.  Bonnet  conseille  l'emploi  des  instruments  courbes  ;  le 
danger  de  faire  des  déchirures  ret^te  le  même,  puisque  la  courbure  ne 
diange  rien  au  degré  de  pression  nécessaire  pour  traverser  l'obstacle. 
M.  le  professeul:  Linhart  emploie  également  un  uréthrotome  droit, 
qui  agit  d'avant  en  arrière  avec  une  grande  précision  (!}. 
Procédé  de  M.  iîaisonneuve.  -»  L'opération  que  fait  M.  Maison- 

(I)  Verhandlung  des  phys.med,  GeseUch,  Wurtzbnrg,  i85S,  t.  JX. 
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jÉiqu'on  opère  ces  derniers,  il  faut  agir  avec  une  extrême  len- 
lï'pirce  qu'on  rencontre  quelquefois  de  la  difficulté  à  faire  entrer 
Vh  lamièrede  l'obstacle  le  bout  du  conducteur,  vissé  sur  la 
pe  flexible,  qui  est  serrée  fortement  par  les  contractions  des 
■âas  de  la  portion  membraneuse.  Il  est  prudent  de  n'introduire 
feildacteur  qu'après  avoir  laissé  dans  te  canal  la  bougie  conduc- 
I  pendant  une  demi-heure  au  moins;  elle  a  acquis  alors  assez  de 
(m  pour  entraîner  librement  le  conducteur. 


^ibrolùme  de  M.  C&arrière.  —  Cet  Instruntent,  pouvant  agir 
riiëre  en  avant,  a  sur  tous  tes  autres  uréthrolomes  de  grands 
ntages  pour  inciser  d'abord  les  rétrécissements  d'avant  en 
ièfe  (fig.  30). 
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Il  est  formé  d*ùno  gatno  dout  reitrémilé  vésicale  porta  on 
flcmcnt  conique  tcmiiné  par  un  pas  de  vu  A,  fisrmé  psr  vu  cèpadii 
B.  L'extrémité  manuelle  porte  une  vis  de  presrion  E.  Alio  d'i 
l'immobilité  de  la  lame  poussée  en  avant,  cette  lame  fiiitiiM 
C  qui  s'engage  dans  le  rétrécissement  pcfur  le  coaper.  Avint  A 
troduire  l'instrument,  on  place  dans  la  vessie  une  liougie  ih^ 
que  Ton  visse  sur  l'extrémité  vésicale  de  l'appareirD,  on  Wl  w» 
cher  lentement  la  bougie  flexible  qui  se  contourne  dans  la  nm,é 
lorsque  le  renflement  est  arrêté  par  l'obstacle,  on  desserre  lavé 
pression  E,  afin  de  dégager  la  lame  que  l'on  pousse  en  avarie 
même  temps  que  l'appareil.  Le  rétrécissement  est  divisé  avec  se» 
rite,  puisque  Tinstruraent  suit  la  route  ouverte  par  la  bougie 
ductrice. 

On  fait  ensuite  rentrer  la  lan)e  dans  la  gatne,  el,  en  retlnatrf 
pareil,  on  ramène  la  bougie  conductrice,  qiii  s'était  pelotonnéelÂ 
la  vessie. 

Cet  instrument  si  utile  a  subi  des  critiques  qu'il  est  kun  de  i 
ritcr.  Ainsi,  on  a  dit  que  la  bougie  conductrice  pmit  se  coaite, 
loin  de  faciliter  la  manœuvre,  elle  peut  la  rendra  oonfuseeti 
sible.  On  a  ajouté  qu'on  est  expc^  k  la  couper,  parc«  que, 
serrée  dans  le  rétrécissement  et  manquant  derà(iatanoe,  elles*( 
pas  k  rimpuUion  qu'on  lui  donne  au  dehors. 

Ces   reproches  sont   fondés,  lorsqu'on   opère    dans  de 
vaises  conditions,  qu'il  est  toujours  facile  d'éviter  :  paf  ( 
lorsqu'on  a  néglige  de  préparer  le  canal  en  y  plaçant  une  boop 
demeure  pendant  trente-six  ou  quarante-huit  heures,  temps 
sant  pour  que  cette  bougie  puisse  être  mise  en  mouvement 
facilité. 

On  a  fait  observer  encore  que  le  rétrécissement  placé  à  T 
mité  du  bulbe  donne  à  Turèthre  une  courbure  très  brusque 
dirige  l'extrémité  de  l'instrument  dans  le  cul-de-sac  du  bolbe, 
il  ploie  en  angle  droit  la  bougie  conductrice,  et  Tempéche  d' 
dans  la  stricture: 

Ce  fait  a  été  observe,  mais  il  est  dû  à  la  manière  dont  le 
gien  a  manœuvré,  et  non  à  Tinstrument.  Il  est  évident  qu'en 
tenant  en  haut  la  partie  saillante  de  l'olive,  la  tige,  qui  est 
va  directement  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe. 

Si,  au  contraire,  on  fait  glisser  l'olive  en  saillie  sur  la  face 
rieure  de  Turèthre,  l'extrémité  amincie  est  éloignée  de  cette 
inrérieure  de  toute  l'épaisseur  de  Tolive,  et  lorsqu'on  abaisse  h 
entre  les  cuisses  du  malade,  rextrémité  se  place  forcément  en 
de  l'ouverture  de  la  portion  membraneuse  dans  laquelle  die  s 
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gme  facilement.  Ayant  néglige  ces  soins  préalables,  on  comprend 
|loarquoi  des  chirurgiens  ont  échoué. 

La  longue  bougie  conductrice  a  encore,  sur  les  petites,  Vavan- 
tage  de  pouvoir  être  dirigée.  Lorsque  le  rétrt*cissement  est  allongé, 
|0B  petites  n'avancent  pas  ;  elles  sont  arrêtées  dans  la  masse 
indurée  avant  que  la  lame  puisse  atteindre  l'ouverture  des  rétrc- 
dwemcnts. 

Lorsqu'il  est  entré,  et  qu'il  s'agit  de  couper  d'arrière  en  avant, 
cet  instrument  ne  vaut  ni  plus  ni  moins  que  celui  à  olive  simple  : 
la  division  des  tissus  se  fait  aussi  bien  par  l'un  que  |)ar  Tautre. 

En  résumé,  ce  qui  caractérise  les  avantages  de  cet  urélhrotome, 
c*est  de  pouvoir  être  introduit  avec  sécurité;  d'inciser  les  obstacles 
d'avant  en  arrière  avec  la  précision  d'un  débridement  de  trajet  fis- 
luleux  sur  une  sonde  cannelée;  c'est  entin  la  certitude  qu'on  a 
d'agir  sans  confusion  et  sans  rien  laisser  au  hasard  (i). 

Uréthrotomie  interne^  ou  de  dedans  en  dehors.  —  Cette  opération  a  été 
fiûte  avec  timidité  d'abord,  et  plus  tard  avec  trop  de  hardiesse  peut- 
éire.  En  effet,  si  l'on  compare  les  petites  incisions  que  faisait  Amussat 
4ans  tous  les  cas  de  rétrécissements,  aux  grandes  plaies  pratiquées 
par  H*  Reybard,  quelle  que  soit  la  nature  de  l'obstacle,  on  voit  que, 
ai  le  premier  atteignait  rarement  le  but,  le  second  l'a  trop  souvent 
dépassé. 

if.  Civiale  a  fondé  sur  l'étude  préalable  des  caractères  de  la  lésion 
ose  opération  qui  peut,  selon  les  besoins,  avoir  seulement  la  faible 
port^  des  scarifications  d'Amussat  et  celle  des  grandes  incisions  de 
Reybard. 

Des  chirurgiens,  en  grand  nombre,  ont  vu  seulement  le  côté 
instrumental  de  la  question,  pi  ils  ont  réduit  cette  opération  à  un 
problème  de  mécanique.  Les  résultats  peu  satisfaisants  ont  fait  dési- 
rer des  instruments  autres  que  ceux  déjà  employés  ;  chaque  opéra- 
teur tenu  en  défiance,  a  voulu  avoir  son  appareil,  toujours  cru  supé- 
rieur aux  autres;  et  de  ces  essais,  faits  dans  une  voie  erronée,  est 
résulté  une  innombrable  quantité  d'uréthrotomes  oubliés  aujour- 
d'hui, et  dont  l'inutile  description  peut  se  lire  dans  les  catalogues 
fies  fabricants  spéciaux. 

Scarification,  —  Dans  l'espérance  de  diminuer  la  résistance  des 
tîiaus  du  rétrécissement  et  de  les  ramollir,  Amussat  lit  de  petites 
incisions  de  xledans  en  dehors,  sur  toute  la  surface  de  la  stricturc. 
U  comptait  sur  la  suppuration  résultant  de  ces  incisions  pour  laice 
disparaître  le  rétrécissement. 

'    (1)  UàmUeur  ée$  h^pilatir,  18'f),  6  janvier. 
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L'instrument  préiaité  k  T Académie  en  1825  sqfa&i  dH 
modifications,  et  reçut  sucoessîTanent  les  nomi  d'mMivol 
scarificateur  et  de  coupe-brides. 

La  donpière  forme  adoptée.par  Amassai  est  reprtjonUe 

figure  57. 


Fm.  37. 

Cet  instrument  est  formé  d*bne  canule  d'argent  BB  al  d'i 
drin  d'acier  C.  L'extrémité  yésicale  de  la  canule  a  sur  iui 
cAtés  une  fente  longue  de  10  à  12  millimètres,  al  sur  l'ai 
une  entaille  de  1  à  2  millimétrés  de  profondeur.  Le  dian 
cette  canule  varie  de  2  millimètres  et  demi  k  &  millimètres. 

Le  mandrin  est  une  tige  d'ader  aplatie  et  proportionnée 
mètre  et  k  la  longueur  de  la  canule  ;  il  porte  à  son  extrén 
cale  une  demi-lentille  C  A,  qui  vient  se  loger  dans  Tentaii 
canule  lorsque  Tinstrument  est  fermé.  Sur  le  côté  opposé  à 
lentille  on  a  soudé  une  lame  tranchante  qui  se  loge  dans  la  : 
la  canule,  et  rend  l'instrument  fermé  inoffensif. 

L'extrémité  manuelle  du  mandrin  porte  un  petit  mandi 
par  une  vis  D,  toujours  placée  de  manière  à  indiquer  la  pos 
tranchant  de  la  lame. 

Fermé,  l'instrument  ressemble  à  une  sonde  droite  dont 
mité  vésicale  est  parfaitement  arrondie. 

Manœuvre  de  finstrument,  —  On  l'introduit  fermé,  le  pi 
fondement  possible  ;  ayant  dépassé  le  rétrécissement,  on  r 
canule,  et  par  un  mouvement  de  va-et-vient  donné  ao  man 
lentille  dégagée  fait  reconnaître  le  rétrécissement  contre  leq 
butte.  Ensuite  on  fait  tourner  le  mandrin  sur  son  axe  afin  d' 
la  lame  à  la  place  occupée  par  la  lentille,  et  en  tirant  le  t 
vers  soi,  on  divise  l'obstacle  enfermé  entre  la  lan)e  et  l'es 
vésicale  de  la  canule.  La  lame  est  ramenée  à  8a  position  pi 
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afin  de  rentrer  dans  la  canule  et  de  ne  pas  blesser  l'nrèthre.  L'exa- 
men de  la  position  de  la  vis  fait  connaître  si  Tinstrament  est  con- 
venablement  fermé. 

L'action  de  cette  lame  est  insuffisante,  elle  incise  seulemont  la 
membrane  moqueuse  et  elle  laisse  intact  le  tissu  du  rétrécissement. 

Diondi,  le  premier,  avait  employé  cette  combinaison  sans  plus 
de  succès  qu'Amussat. 

Voulant  conserver  à  l'instrument  le  même  mode  d'action  i  et  com- 
prenant la  nécessité  de  donner  k  la  lame  plus  de  prise  sur  les  tissus, 
on  lui  a  donné  une  saillie  plus  excentrique  en  la  faisant  glisser  sur 
an  plan  incliné  placé  à  l'extrémité  vésicale  de  la  canule  extérieure. 

Searificaieur  de  M.  Rieord.  —  Cet  instrument  est  con4X)sé  d'un 
tube  creusé  sur  l'un  de  ses  côtés  (fig.  38)  par  une  rainure  dont  la 


Fto.  sa. 

fMrofondeur  diminue  insensiblement  en  sa  rapprochant  de  l'extré- 
SBiié  vésicale.  Un  mandrin  portant  une  lame  tranchante  glisse  dans 
la  rainure  et  y  reste  cachée  tant  qu'elle  n'atteint  pas  la  portion  la 
moins  profonde  de  cette  rainure.  Elle  fait  alors  une  saillie  qui, 
mise  en  rapport  avec  l'obstacle,  le  divise  par  un  mouvement  de 
fa-et-vient. 

Si  l'action  de  oette  lame  est  plus  forte  que  celle  du  scarificateur 
é'Amussat,  elle  a  aussi  peu  de  certitude  dans  l'étendue  des  mouve- 
ments ;  puisque  la  canule  extérieure  ne  porte  aucun  arrêt  indiquant 
la  moment  où  la  lame  est  en  contact  avec  le  rétrécissement  :  sans  le 
iavoir,  on  fait  agir  la  lame  en  avant  et  en  arrière  de  l'obstacle. 

M.  Bégin  et  M.  Robert  ont  cherché  à  (aire  disparaître  ce  défaut  en 
revêtant  l'instrument  de  M.  Rieord  d'une  gaine  fortement  renflée 
pouvant  prendre  un  point  d'appui  sur  le  rétrécissement  (fig.  39). 


¥m.  39. 


« 

I    Cette  modification  a  donné  à  la  manoeuvre  plus  de  précision, 
pais  elle  n'a  pas  augmenté  la  puissance  de  la  lame. 
^   La  même  insuffisance  résulte  de  la  combinaison  des  lames  dans 
Instrument  de  M.  Mercier.  Ces  divers  appareils  ne  sont  plus 
'CBqrioyés. 
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Uréihroiamie  d'arrière  en. avant.  —  L'uTéthrotoraie,  ou  rmôsk 
profonde  et  unique  de  Vurëthre,  tend  à  an  tout  autre  bat  quel 
scarifications  multiples  :  trots  ou  quatre  petites  incisions  faites  m 
un  rétrédssement  ne  donnent  pas  le  même  résultat  que  celle  qa 
en  un  seul  point,  divise  largement  les  tissus.  Les  petites  indsn 
multiples,  c'est-à-dire  la  scarification,  n*a  pas  pour  but  de  déini 
le  rétrécissement,  mais  de  faciliter  le  traitement  qui  doit  faire  dbfi 
rattre  la  stricture  ;  tandis  que  l'uréthrotomie  profonde  prépare  I 
gaérison  sans  le  secours  d'aucune  autre  méthode. 

Après  la  scarification,  on  continue  à  introduire  des  bou|^  i 
pins  en  plus  volumineuses  :  après  l'uréthrotomie  on  cesse  tari 
manoeuvre  dans  Vurèthre.  La  sonde,  qu'on  a  laissée  vingt-qoHv 
heures,  étant  rétirée,  on  ne  cherche  plus  à  augmenter  pir  i 
bougie  la  capacité  du  canal,  mais  seulement  à  empocher  l'ag^ 
nation  des  lèvres  de  la  plaie,  à  les  faire  cicatriser  isoIém«irt,e 
à  obtenir  dans  leur  intervalle  un  tissu  nouveau  assez  laipi 
assez  souple  pour  rendre  au  canal  sa  capacité  perdue.  On  doitior 
tout  éviter  rinflammation  suppurante,  dont  les  suites  reproduiraol 
infailliblement  la  maladie. 

Afin  de  préciser  la  dilatation  comparative  des  membranes,  et  il 
de  faire  des  incisions  nettes,  M.  Reyhard,  en  expérimentant  sark 
cadavre,  a  observé  les  faits  suivants  : 

1*  La  membrane  interne  de  l'urèthre  est  moins  extensible  f> 
son  tissu  spongieux  ;  on  peut  la  déchirer  et  la  décoller  en  pooffitf 
la  dilatation  au  delà  de  ses  limites.  Il  y  a  alors  une  plaie  larges 
superficielle  dont  la  surface  est  formée  par  le  tissu  spongieux  m^ 
découvert  ; 

2''  Le  tissu  spongieux  le  plus  extensible  supporte  la  plus  gnii 
dilatation  sans  lésion,  son  extensibilité  est  si  grande  qu'elle  sentt 
ramener  les  parois  du  rétrécissement  nu  niveau  de  celles  à 
Vurèthre  (i). 

On  fait  Turéthrotoniie  d'arrière  en  avant  avec  des  instrumetf 
dont  la  forme  est  différente  :  les  uns  sont  terminés  par  une  oh 
et  les  autres  sont  cylindriques  ;  les  premiers  donnent  une  grandeor 
titude  à  la  manœuvre,  tandis  que  les  seconds  exposent  à  des  tàtci* 
nements  et  à  un  défaut  de  précision. 

Procédé  de  M.  Civiale. —  La  figure  ^0  représente  ruréthroloinei 
M.  Civiale  monté  et  armé  à  trois  lignes.  Le  curseur  L  est  reflf 
jusqu'au  pavillon  C,  formant  l'extrémité  de  la  canule  A.  à$ 
l'autre  bout  se  termine  par  une  olive  B;  dans  celle-ci  sont  logÂsk 

•    (I)  Gazelle  médicale,  18i9,  1"  décembre. 
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lanieEeC  la  languette  F,  fixée  au  dos  de  la  laine  au  moyen  d'une 
rlL?raière,  et  s'arc-boutant  sur  un  point  d*appui  G,  ménagé  à  la  base 
derolive.  Pour  faire  saillir  la  lame,  on  lire  sur  le  manche  1,  fixé  à 
h  !^  porte-lame,  qui  est  placée  dans  une  rainure  longitudinale  de 
k^e.  Lorsqu'on  dégage  la  lame,  elle  sort  du  milieu  de  lolive, 
fi  non  d'une  de  ses  extrémités;  Tincision  se  fait  donc  avec  une 
pude  netteté  et  sans  tiraillement  des  tissus.  Entre  le  manche  et 
iiroadelle  du  pavillon  J  il  y  a  un  bouton  ou  une  partie  carrée  H, 
pfolongenient  de  la  crémaillère  qui  sort  du  pavillon  dans  la  i)ro-' 
portion  de  la  saillie  que  Ton  donne  à  la  lame. 

Laatre  figure  représente  l'extrémité  olivaire  du  même  instrument 
iT€e  h  lame  cachée  dans  la  rainure  (fig.  60). 


— "    ^      -  J^ 

FiG.  -40. 

On  doit  avoir  des  instruments  de  plusieurs  calibres  dont  Tolive 
atre  dans  le  rétrécissement  avec  difficulté,  afm  que  la  profondeur 
de  Tincision  soit  suffisante  :  celle-ci  dépend  de  la  saillie  de  la  lame, 
duc»  de  la  pression  de  la  main  qui  la  met  en  mouvement. 

L'olive  doit  être  poussée  avec  un  certain  effort  pour  traverser  le 
rétrécissement,  l'ayant  franchi,  elle  devient  libre  ;  ensuite  on  dégage 
la  lame  en  tirant  sur  le  manche,  et  l'on  ramène  l'instrument  à  soi 
sans  pression  et  sans  saccades.  On  ne  doit  pas  oublier  que  le  rétrécis- 
sement vient  en  avant  comme  il  a  été  en  arrière  pendant  l'introduc- 
tion de  Tolive.  Ce  mouvement  d'arrière  en  avant  coupe  l'épaisseur 
des  tissus  formant  le  rétrécissement,  ce  dont  on  est  averti  par  le 
défaut  de  résistance.  On  repousse  la  lame  dans  l'olive  en  appuyant 
le  doigt  sur  le  bouton  H,  et  on  retire  l'instrument. 

Procédé  opératoire,  —  Les  quelques  jours  employés  à  faire  la 
dilatation  préparent  et  aident  à  l'introduction  de  l'olive  :  elle  est 
nnintenue  quelque  temps  contre  le  rétrécissement  en  appuyant 
progressivement  jusqu'à  ce  qu'une  secousse  et  un  manque  de  résis- 
tance indiquent  qne  l'obstacle  est  dépassé.  S'il  n'y  a  pas  un  second 
rétrécissement,  l'instrument  est  libre,  et  on  peut  lui  communiquer 
des  mouvements  de  rotation  et  de  va-et-vient. 

On  ramène  Tolive  contre  l'extrémité  postérieure  du  rétrécisse- 
ment, afin  d'en  reconnaître  exactement  la  limite,  ensuite  on  le 
repousse  de  3  à  4  millimètres,  on  fait  sortir  la  lame  comme  nous 

venons  de  le  dire,  et  on  la  porte  sur  la  paroi  intérieure  de  l'urèthre. 

On  place  les  doigts  de  la  main  gauche  sur  le  rétrécissement,  afin  de 
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plaie  soUdement  dcttrisée.  €e  moor  éh%ié  de  réoooleneai  à 
sang  était  précédé  d*un  frisson  qnelqueAxs  très  Violent. 

L'hémorrhagie  est  donc  primitive  on  secondaire  :  1*  premiète  crth 
plos  fréqaente  :  fl  est  rarement  possible  de  donner  une  expGcaAi 
satishisqite  de  son  retour  et  de  son  abondance. 

Les  hémorrhagies  réellement  grayes'  dépendent  moins  de  refi- 
rttlon  que  des  violences  tardives  exercées  sur  rarëthre,  telles  ft 
réiargissenient  forcé  de  la  plaie,  des  déchirures  fiâtes  p^r  des  csA^ 
ters  trop  gros,  etc. 

Le  aang  s'infiltre  quelquefois  dans  les  tissus  voisins  de  la  phà 
I^orsqull  y  s  seulement  une  ecchymose,  celle-ci  disparaît  en  pesé 
temps.  Des  accidents  très  graves,  au  contraire,  peuvent  étnhai* 
iéqoence  d'un  épanchement  abondant,  et  il  font  se  hâter  de  dK 
der  les  tissus,  principalement  si  une  certaine  quantité  d'orinetf 
détournée  de  sa  voie  naturelle. 

Le  sang  provenant  d'une  incision  faite  k  Textrémité  dn  bsh 
peut  refluer  dans  la  vessie,  s'y  accumuler,  et  produire  tous  tel  s» 
dents  de  la  rétention  ;  si  l'introduction  d'une  sonde  flesible  et  à 
Injections  ne  sorflsent  pas  à  faire  sortir  les  caillots,  il  fimt  hé 
recours  aux  manœuvres  spéciales  décrites  k  l'article  Jffémaiwk, 

L'inflltration  d'urine  peut  aussi  avoir  lieu  sans  j^ncbemsal  à 
sang  immédiatement  après  l'opération  ou  pendant  le  tnUsatf { 
consécutif:  non-seulement  elle  se  fait  dans  les  tissas  voisins  defi^ 
cision,  mais  elle  atteint  quelquefois  des  parties  très  éloignées.  lia- 
tée,  il  en  résulte  un  gonflement  dur  ou  plusieurs  abcès. 

L'infiltration  immédiate  est  brusque,  circonscrite  et  très  dooioi' 
reuse.  Celle  qui  se  fait  dans  le  cours  du  traitement  coraplémeirisii 
est  lente,  diffuse  et  presque  indolente;  cependant  on  remarques 
arrêt  de  la  cicatrisation  de  la  plaie  et  de  la  fièvre: 

On  ne  peut  trop  se  hâter  de  donner  issue  k  ce  liquide  épanik 
par  de  nombreuses  et  profondes  incisions. 

Les  accès  de  fièvre  résultant  de  Topération  ou  de  rinfiltniia 
d*urine  sont  de  même  nature  que  ceux  observés  généralement  afSf 
l'introduction  des  instruments;  ou  après  les  opérations  faites  da> 
les  voies  urinaires. 

Procédé  de  M.  Reybard[\),  —  Par  Topération  de  M.  Reybarde 
se  propose  :  1*  de  faire  dans  Turèthre  une  longue  et  profonde  iai* 
sion  divisant  toute  l'épaisseur  du  canal  jusqu'au  tissu  teHolii* 
sous-cutané,  et  dont  les  bords  doivent  se  cicatriser  isoléoMA 


W\  Reybard,  TraWé  pratique  des  rétrécissements  du  canal  de  rtirèfftrr.  tl&{ 
p.  353. 
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wciB  oliw  mÊm  inolQininmwe  pour  donner  t  la  lame  «ne  siittia 

deiàSmilIiiiiitrit,  el  0  bat  la  fiûreagirtiiOQ-aealeiDeiit  en  tirant, 

■M  «cora  «n  imatant  avec  force. 

Viaémm  doit  dinaer  toute  la  kmgqettr  du  rétrédMement,  queDe 

aoil  aon  étandae.  Les  inciaîoiiB  partieUeii  limitées,  apegraveal 

"pe  ioiqoim  la  situatîoii  du  malade,  soit  en  augmentant  l'étroi* 

da  rteécÎMemeot,  smt  en  produisant  une  déviation  du  canal* 

BiédwtflnieDi  après  l'opération  on  introduit  dans  l'urètbre  une 

de  cire,  afin  d'apprécier  le  calibre  nouveau  rendu  au  canaL 

Qla  doit  aooTent  emi^yer  une  grande  force  pour  fiiire  avancer  la 

daaa  Tépaioeaur  des  tissus  fibreux,  qui  sont  durs  généralernsnt, 

à  l'Mtion  de  la  lame.  Ils  se  déplacent  aussi  par  reftnrt 

^  et  Tiennent  en  avant,  de.môme  qu'ik  ont  été  reGoulés 

quand  Tolive  a  dû  les  dépasser  : 

M.  iOfiaki  dit  qull  est  prudent  de  ne  pas  dépasser  les  limites  sut- 

lotaqa'on  îndse  Turàthre. 

le  CM  de  simple  bride  au  méat  urinaire  on  bit  aortir  la 
de  6  à  10  millimètres  ;  la  largeur  de  l'incision  peut  être  de 
n  à  14  onlliniètres.  Ikns  les  rétrécissements  de  la  portion  pàûflone 

est  la  même  que  celle  du  méat  urinaire,  et  la  Ion* 
doit  être  prqxirtionnée  à  celle  de  l'obstacle.  L'incision  doit 
lad^peaier  ep  avant  et  en  arrière. 

.  Iki  a  mÊfuMï  la  nécessité  de  fermer  l'instrument  ausMtAt  aiwès  sa 
MVtiederdbalecle;  dans  les  cas  de  rétrécissemoits  multiples,  les 
■a  très  rapprocbéi,  les  autres  très  éloignés,  Tinstrument  ouvert  a 
percoom  l'urèthre  sans  dommage  pour  les  parties  saines,  dont  la 
Mfleaee  éL  l'élasticité  les  soustraient  à  l'action  de  son  tranchant. 
Lonqu'ita  sont  très  éloignés,  M.  Civiale  conseille  de  désarmer  l'in- 
Hnment  jusqu'à  la  rencontre  d'un  autre  obstacle,  et  ensuite  de 
l'sraier  de  nouveau. 

k  quelque  profondeur  que  soit  placé  le  rétrécissement,  il  peut 
Isqoara  être  coupé  avec  un  in^rument  droit.  Quelquefois  cepen- 
as*  des  difficultéa  provenant  de  la  déviation  du  canal,  empêchent 
an  introduction  ;  dans  ces  cas  j'ai  employé  utilement  l'appareil  de 
ECharrière. 

Cette  optouion  est  ordinairement  suivie  d'un  accès  de  fièvre 
«Mlant  le  fièvre  intermittente,  et  d'un  écoulement  de  sang  qui 
imë/ù  spcmtenément  après  quelques  heures.  Dans  d'autres  circon- 
plus  fréquentes  qu'on  ne  Ta  cru,  lliémorrfaagie  persiste  plu* 
jours,  et  elle  ne  peut  être  arrêtée  qu'en  plaçant  dans  l'urèthre 
lae  sonde  de  6  ft  7  millimètres.  Je  l'ai  vue  plusieurs  fois  reparaître 
da  huitième  au  dixième  jour,  alors  qu'on  était  fondé  à  croire  la 
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L*opéfiiaff^aMieddefMitteiBihdeqmgildgiioqt,iypayé( 
■B  flHif •  D  infiodiiit  dtni  Fiuillm  l'imUiunuil,  ^*— »">^  vnei 
onfiDaire,  jnsqo'ao  ddfc  da  rétrécHKaMot,  il  le  fixe  eo 
BMUil  la  TerfB  for  lui  avec  la  main  guidie,  el  en  pletanf  hM 
iniliiaiiBi  ilii  h  lafinii  iiirin  dairaeenae  phnfi  i  riinijMlMÉi 
gdne.  SU  s'agild'on  rétrfdiaaept  de  la  poîrtkMi  pénieniie,oiM| 
rapparal  dana  k  caiial  aeelenient  ;  si  fe  rétiédaniiMni  eat  à  la 
bve,  onpooMerqipareflJDaqBedaiislaire«ie;poorenfcdlrt| 
mardie,  on  nue  ft  sod  eiirémiié  an  boni  leooiiriM. 

Ce  premier  temps  de  l'opératioa  est  songent  difficile  ft  eiéorial 
L'inslrameni  est  gêné  par  la  résistanoe  de  robslade  et  par  soa» 
fcnlement  en  arrière.  Il  butte  contre  on  rqpli  de  le  miiqiM— ■[ 
eontre  le  col  de  la  tessie,  difBcnlté  qa*on  Cdt 
boot  reoooibé.  On  s'assore  que  Tobslaele  est  dépeaaé  en 
l'appareil  sans  résistance,  et  le  curseur  pouvant  être  mis 
en  contact  avec  le  méat  urinaire,  la  vorge  étant  l&chée. 

Dans  le  deuxième  temps,  on  &ît  saillir  la  lame  ondulée,  et  hl 
prend  l'appardl  de  la  main  gauche,  dont  le  doigt  indicateur  tf 
passé  dans  l'anneau.  On  allonge  la  verge  sur  llnstrument,  et  «b 
tient  immobiles.  On  écarte  les  branches  dilatatrices  en  manceom^ 
récrou  jusqu'à  l'arrêt,  afin  de  tendre  les  tissus,  qui,  offrant  nnefb 
grande  résistanoe  à  la  lame,  sont  coupés  à  une  profondeur  (Um^ 
minée.  C'est  seulement  après  avoir  ouvert  l'instrument  qu'on  m 
allonger  la  verge ,  sinon  on  le  ramène  en  avant  de  robstade,  f^| 
échappe  à  l'action  de  la  lame. 

Le  troisième  temps  est  divisé  en  trois  manœuvres  très  distinda^l 
par  la  première,  on  coupe  les  tissus  du  rétrécissement;  psrk 
deuxième,  on  fait  une  ponction  dans  les  tissus  sains,  et  Ton  ickto 
la  section  ;  par  la  troisième,  enfin,  on  régularise  l'inciaion  etoBlî| 
donne  l'étendue  nécessaire. 

La  condition  indispensable  pour  faire  une  seule  plaie,-  régoital 
assez  longue  et  assez  profonde,  en  un  mot,  pour  assurer  lesuot 
de  l'opération,  c'est  de  ne  pas  cesser  de  comprimer  le  verge  f 
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ragboMBtp  it  d«  kt  mintenir  Tan  et  l'antra  diot  k  plus  grande 


ht  iTwnUrii manoBavre,  on  agU  aeulemeiit sur  le  mandrin; 

laiiliMdB  k  canak  Joaqa'à  oe  qa*on  nAb  k  point  derepAre 

en  noir  aor  k  tige  ovale.  Par  oe  mouvement,  on  coupe  seule- 

■al  ka  tiaaoa  da  vélréciitemeDt  L'instrument  est  immédiatement 

fhsHrc»  iC  on  repousse  k  lame  dans  k  gatne. 

b  denitfane  manosuvre  ouvre  de  nouveau  la  lame.  On  écarte 

loa  Imndiea  diktatrioes  en  vissant  l'écrou  à  fimd,  et  on 

aoooode  Ma  les  tissus  de  Turèthre;  mais,  au  lieu  de  reti- 

kamndrin  comme  dans  la  première  manosuvre,  on  fidt  une 

de  la  manière  suivante  :  on  retire  le  mandrin  d*un  oenti- 

CDBoile  on  k  repousse  jusqu'au  fond  de  k  canule.  Dans  ce 

en  arrière,  k  lame  se  redresse,  et  elle  pique  de  dedans 

ka  parois  de  Turi^hre.  L'incision  est  ensuite  achevée  en 

k  mandrin  jusqu'au  pdnt  de  repère,  oe  qui  est  k  troisième 

L  On  ferme  k  kme,  on  dévisse  l'écrou,  afin  de  rappro- 

ka  brancbea  dilatatrices»  et  l'appareil  est  retiré. 

de  fvmmm.  — •  M.  Reybard  donne  k  l'incision  une 
de  6  k  7  centimètres,  n  vaut  mieux,  dit-il,  dépassa  cette 
qne  de  ne  pas  Tattandre  ;  on  doit  donc  la  commencer  k  8  ou 
en  arrière  du  point  rétréci,  et  il  faut  k  terminer  en 
à  pea  près  k  même  distance.  Toutefois,  s'il  y  a  une  suc- 
de  rétrédssements,  sur  une  longueur  de  &  k  5  centimètres, 
nmencera  et  on  achèvera  l'indsion  tout  près  de  leurs  It- 
afin  de  ne  pas  lui  donner  une  longueur  exagérée.  Mais 
petit  que  soit  le  point  rétréci,  elle  ne  peut  pas  avoir 
de  6  centimètres. 
Pitêfmdeur  de  rineiiion.  —  La  lame  doit  pénétrer  k  &  ou  5  milli- 
■krss  de  pn^ndeur,  et  elk  doit  couper  les  tissus  sains,  jusqu'k 
h  floedie  celluleuse,  afin  d'obtenir  un  écartement  facile  des  bords 
il  k  pkk.  Le  grand  espace  est  comblé  par  une  cicatrice  qui  s'a- 
aus  parois  comme  une  pièce  rapportée. 
One  aeule  incision  suffit  ;  lorsqu'on  en  fait  plusieurs ,  on   a 
de  peine  k  introduire  une  sonde  dans  k  vessie,  et  ces 
aouvent  fort  longs,  sont  k  cause  d'accidents  inflammatoires 
graves  et  quelquefois  funestes. 
Lieu  ok  tan  doit  faire  Vincisim.  —  Sans  se  préoccuper  du  point 
Ék  canal  est  plus  particulièrement  altéré,  M.  Reybard  veut  qu'on 
IcMyours  sur  l'un  des  côtés  du  canal,  parce  que,  dit-il,  la 
est  plue  focile,  l'épaisseur  des  parois  étant  moins  grande  qu'k 
hfm  inCMeure,  et  parce  qu'on  est  plusk  l'abri  de  Thémorrhagie, 
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à  cause  de  réio.igoement  des.  artères  balbeufles,  C*èBi  one  enoi; 
les  artères  bulbeuses  rampent  sur  les  faces  latérales  da  bulbe^  i 
non  à  sa  partie  inférieure.  Je  crois  être  assuré  que  M.  RejMi 
modifié  son  procédé,  et  qu'il  fait  actuellement  une  indmn  nr  k 
paroi  inférieure  du  bulbe. 

Vérification  de  rincisi&n.  —  Afin  de  savoir  si  Tincuion  a  h  f» 
fondeur  convenable,  on  introduit  dans  Turèthre  une  sonde  énrt 
bout  est  recourbé  à  angle  presque  droit;  on  l'enfonce  en 
le  o^té  recourbé  dans  la  direction  de  rincision,  et  on  pronto 
crochet  dans  la  plaie,  aux  extrémités  de  laquelle  il  s'arrête.  Li 
gueur  de  la  section  est  calculée,  d'après  le  parcours  de  la 
poussée  d'avant  en  arrière  et  ramenée  d'arrière  en  avant 

M*  Reybard  dit  que  si  Tincision  est  régulière,  il  n'y  a.j 
d'ecchymose  sous-cutauée;  cet  épanchement  de  sang  étant  dl, 
k  la  division  complète  de  l'urèthre,  mais  au  peu  de  longafla 
l'incision  de  la  membrane  externe. 

Traitement  ap'ès  l'opération.  —  Immédiatement  après  T 
on  doit  placer  une  sonde  destinée  à  arrêter  l'hémoniiagie  et  I 
ner  issue  à  l'urine.  Celle  sonde,  flexible  et  de  6  millimètres  di 
mètre,  introduite  sans  mandrin,  est  laissée  à  demenre 
trente  ou  quarante-huit  heures,  selon  la  tolérance  de  rorèlhit 
persistance  de  Thémorrhagie. 

L'introduction  de  la  sonde  doit  être  faite  avec  grande 
surtout  à  la  rencontre  de  Taiigle  postérieur  de  la  plaie  qui 
le  bec  de  la  sonde.  Généralement  supportée  sans  fatigue,  elle 
au  malade  les  douleurs  quel(]ud'ois  excessives  provoquas 
les  premières  émissions  de  l'urine.  Ces  douleurs  s*amnindri 
après  (juelqucs  heures  du  contact  de  l'instrument  avec  la 
Faibles,  lorsque  rincision  a  divisé  les  tissus  voisins  de  la  fosse 
culaire,  elles  sont  parfois  d'une  extrême  violence,  lorsque  lei 
sions  ont  été  faites  sous  Tarcade  du  pubis  ou  à  l'extrémité  du 

Ordinairement  la  sonde  à  demeure  arrête  rhcmorrhagie. 
quelques  cas  exceptionnels,  et  sans  qu'il  m'ait  été  possible  d'( 
connaître  les  causes,  j'ai  vu  l'hémorrhagie  durer  plusieurs  j 
Mais  rintroduclion  d'une  sonde  plus  grosse  que  celle  plicêe 
bord,  l'a  toujours  arrêtée;  et,  malgré  son  abondance  et 
tartce,  l'issue,  inquiétante  quelquefois,  n'a  jamais  été  funeste. 

Les  applications  froides  sur  le  périnée  ne  m'ont  pas  paru 
de  l'influence  sur  la  cessation  de  l'hémorrhagie. 
.    Ces  premiers  accidents  ayant  cessé,  on  ne  doit  pas  iiitrodaire 
strument  dans  l'urèthre  pendant  dix  ou  douze  jours,  afin  de 
à  la  plaie  le  temps  de  se  cicatriser.  Lorsqu'(m  agit  plus  tôt,  ilv 
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ptsrare  de  voir  le  sang  reparatlre,  et  il  résulte  souvent  de  ces  ma- 
Bffiflfres  trop  bàtives  une  inflammation  qui  compromet  le  résultat 
deropération.  Ainsi,  pour  avoir  voulu  donner  à  la  plaie  la  plus 
pinde  extension  possible,  et  faire  cicatriser  isolément  les  lèvres  de 
cette  plaie,  on  a  donné  lieu  à  une  inflammation  suppura tive  ;  ori« 
fine  de  nouveaux  rétrécissements. 

L'introduction  des  bougies,  pour  achever  le  traitement,  doit  être 
hile  avec  prudence.  Il  faut  s'arrêter  lorsque  le  malade  accuse  de 
h  douleur,  et  lorsque  la  bougie  cesse  d'être  libre,  soit  dans  la  partie 
ÎMâée,  ou  en  avant,  soit  en  arrière  de  cette  partie.  Si  l'incision 
a'a  pas  été  complète,  et  s'il  resie  en  avant  ou  en  arrière  une  bride 
ioaperçue  pendant  la  première  période  du  traitement,  on  doit  faire 
ée  nouveau  Topération  sans  ajournement. 

iiM^sque  la  dilatation  peut  être  continuée  sans  obstacle,  il  vaut 
BMDX  se  servir  des  sondes  d'étain  que  des  sondes  flexibles,  leur  ac- 
tion étant  plus  efficace,  en  exerçant  sur  la  partie  incisée  une  pres- 
âoD  graduée  à  volonté. 

Lorsqu*on  a  mis  à  exécution  le  procédé  de  H.  Reybard,  on  doit, 
pour  se  conformer  aux  préceptes  donnés  par  ce  chirurgien, 
iire  la  dilatation  tous  les  jours,  afin  d'augmenter  la  surface  des 
fvois  de  Turèthre  de  toute  l'étendue  de  l'espace  compris  entre 
ks  incisions.  Il  est  nécessaire  de  faire  remarquer  que  l'histoire 
ia  malades,  publiée  par  M.  Reybard,  fait  connaître  qu'à  la  suite  de 
tttte  dilatation  prompte  et  puissante,  on  a  eu  à  regretter  un  grand 
aambre  d'accidents  locaux,  tels  que  l'inflammation  du  canal,  l'iié- 
oorrhagie,  l'infiltration  de  l'urine,  et  des  troubles  généraux  d'une 
atrème  gravité. 

Les  douleurs  produites  par  l'uréthrotomic  sont  faibles  pendant 
Tmcision,  tandis  qu'elles  sont  quelquefois  très  vives  pendant  l'intro- 
àiction  des  instruments  sans  conducteur.  On  ne  peut  trop  insister 
m  la  nécessité  de  préparer  Turèthre  et  de  ne  jamais  opérer  d'em- 
blée, ainsi  qu'on  a  conseillé  de  le  faire.  Lorsque  ces  diverses  pré- 
entÎGDS  ont  été  prises,  il  est  toujours  inutile  et  quelquefois  dange- 

lenx  d'avoir  recours  au  chloroforme. 
Après  l'opération  de  M.  Reybard,  l'hémorrhagie  très  abondante 

leodans  certains  cas  une  durée  inquiétante;  aussi  ce  chirurgien 

s'en  est-41  préoccupé  en  recommandant  l'emploi  d'un  bandage  com- 

fRssif.  Dans  quelques  circonstances,  ces  divers  moyens  ont  eu 

takxnent  des  eflets  momentanés,  et  les  malades  sont  restés  dans  un 

<tet  alarmant  d'anémie. 
On  a  vu  aussi  la  tuméfaction  du  prépuce,  de  la  verge,  du  scro- 

tQm  et  du  périnée,  principalement  après  un.épanchement  sanguin, 
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dans  les  tissoi  taparfiôels  ou  (yrofoods.  Ces 
erdioairemenl  pendant  la  dilatation  ounséeiitiv^»  et  ik 
d'une  MippuratioQ  de  longue  durée. 

L'infiltraUoD  a  été  plus  fréquente  après  c0Ua  opération  qa*^ 
celle  iaile  avec  d'autres  instruments  ;  il  en  est  de  même  des  am 
de  fièvre  qui,  très  nombreux  et  très  persistants,  ont  aoaventaia 
caractère  d'une  extrême  gravité. 

On  a  observé,  après  les  grandes  incisions,  une  perte  de  VërnUi 
de  l'urèthre.  La  verge  reste  courbée  pendant  l'érection  et  lei  dhe 
pour  la  redresser  sont  inutiles  et  douloureux.  Cependant  il  eifc- 
cile  d'introduire  dans  le  canal  une  bougie  de  7  à  8  millinèks 
C'est  particulièrement  lorsque  l'incision  a  été  Gsite  dena  la  poilis 
pénienne  que  cette  incurvation  s'est  produite.  Cet  état  diaparaltin 
sure  que  Ton  s'éloigne  de  l'opération  ;  et  à  moins  d'une  ahMi 
fibreuse  dure  et  épaisse,  on  doit  attendre,  et  ne  pas  biie  de  hf 
temps  une  nouvelle  opération. 

Urithrotomie  périnéale^  ou  incmon  externe. —  L'uréthfplomie  ft 
néale,  remise  en  lumière  dans  ces  derniers  tempe  par  M.  Sgi 
(d'Edimbourg),  est  une  opération  qui  consiste  à  atteindre,  a 
versant  le  périnée,  le  rétrédssement  de  l'urèthre  et  à  le  divise 
le  cathéter  cannelé  de  Marianus  sanctus  (1). 

Pour  M.  Syme,  rintroduction  d'un  conducteur  dans  T 
la  condition  absolue  du  succès.  Il  est  important  de  mettre  es e 
dence  ce  précepte,  parce  qu'il  est  en  opposition  avec  celui 
lement  admis  ;  c'est-à-dire  que  «  Tineision  du  périnée  est 
indiquée,  lorsqu'une  sonde,  si  petite  qu'elle  soit,  peut  arriver  a 
vessie  en  passant  dans  un  rétrécissement.  >» 

Afin  de  bien  circonscrire  ce  sujet,  nous  dirons  encore  que 
opération  n'est  pas  applicable  aux  accidents  de  la  rétention  d'urJi! 
et  qu'elle  a  pour  seul  but  la  guérison  des  rétrécissements  rebft 
aux  autres  méthodes. 

On  peut  donc  établir  que  Turéthrotomie  périnéale  est  une 
tion  réservée  aux  rétrécissements  indilalables  et  qu'on  peut 
verser  avec  un  petit  conducteur. 

M.  Syme  lui  attribue  une  action  plus  générale  ;  il  dit  qu'dk 
un  remède  complet  pour  les  rétrécissements  les  plus  opiniàtifi 
une  méthode  des  plus  expéditives,  des  plus  sûres,   et  pe-nnatt' 
pour  les  cas  de  moindre  importance. 

Procédé  de  M.  Syme,  —  On  fait  placer  le  malade  sur  un 

(1)  Veroeuil,  Ao/tcc  hhtorique  sur  celle  mclhode,  in  Archivts  tfe 
Mptembre  IS57. 


u  pour  lain  ropératicm  de  la  tsille  përinéala:  deux  atdes 
tniieal  «es  jambes  l.'opér»teur  iniroduit  un  eathéter  à  «1- 
l^^remeot  courbé  et  assez  petit  pour  entrer  dana  le  rttrt- 
lent.  ot  il  l9  oonfie  «  l'un  dea  deux  aidet  (flg.  bi). 


ïuite,  assis  ou  il  genoux,  il  faituneÎDCîsionsurlalignemëdiane 
rinée  de  A  ou  5  ccntimëlres  de  longueur.  U  faut  se  garder  de 
re  vers  l'anus,  afin  d'éviter  les  infiltrations  d'urine. 
a  doit  diviser  toute  l'épaisseur  du  périnée  jusqu'à  l'urèthre, 
,  d9  sa  main  gauche  prenant  le  manche  du  cathéter,  et  de  sa 
droite  un  bistouri  droit  et  petit,  l'opérateur  cherche  In  rainure 
théter  avec  le  doigt  indicateur  placé  sur  la  pointe  de  la  lame 
Uouri  (lig.  fi2),  et  il  pousse  cette  pointe  dans  la  rainure  qui  va 
irvir  de  guide.  Ensuite  il  dirige  la  lame  d'arrière  en  avant, 
diviser  les  tissus  du  rétrécissement.  Lorsqu'il  s'est  assuré 
■ont  coupés  dans  toute  leur  longueur,  il  retire  le  3alfaéter  et 
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il  !•  ranplaet  par  une  tonde  en  argnt  de  5  on  •  lilBnJiwi  è 
diemèCre;  cette  smde  eal  fiiée,  afin  qne  aoB  eitrémilé  te  loilBpn 

deb  veisie. 

Le  malade  est  remis  au  lit,  où  il  teste  pendant  quêtante  M 
heares,  et  aptes  ce  temps  on  tetire  dëflnitifaneni  In  eonde. 

n  est  nécessaire  de  tenir  le  cathéter  de  la  mnin  gnndie,  et  i 
ne  pas  le  confier  à  un  aide,  pendant  que  Topéfateardieidie  h» 
nure  et  incise  les  tissus.  Il  faut  qu'il  y  ait  aonûrd  entre  les  deux  mI^ 
et  action  concertée  pour  obtenir  une  dirisicHi  totale  de  robslsà 

La  condition  importante  de  cette  opération,  c'aai  de  oo^sk 
masse  des  tissus  indurés,  et  de  s'assurer  que  leur  eeetin  ë 
complète.  H.  Syme  a  souTétat  rencontré  de  grandee  dBMi 
à  fiûte  cette  vérification  ;  aussi,  aptes  digéra  esaais,  il  aTest  ot 
artété  à  un  instrument  faisant  couper  aTCO  certitade  la  tolaliléè 
tissus  malades  et  constater  que  le  but  de  l'incision  a  élé  alÉk 
Cet  instrument,  dont  on  voit  le  dessin  (fig.  ftS),  eat  fimné  de  ai 
parties  distinctes  ;  l'une,  plus  petite,  commençant  à  la  oovtaa 
porte  une  rainure  sur  sa  convexité;  l'autte,  plus  voliunioease,  Ar 
fête  brusquement  à  la  courbure,  où  die  forme  one  arflle  pv  ■ 
jonction  à  la  partie  plus  petite.  Cette  dernière,  cannelée,  est  ial» 
duitedans  le  rétrécissement,  tandis  que  la  portion  pins  i  nUiHiisae 
est  arrêtée  contre  la  face  antérieure  de  la  stricture,  qu*dle  ne  pii 
pas  dépasser.  On  sent  ainsi  très  distinctement  avec  le  doigt,  à  Vnxm 
le  périnée,  la  position  de  l'instrument  en  rapport  avec  Tobatade,! 
rindsion  est  plus  facile  à  faire.  La  pointe  du  bistouri  8*artéte  eori» 
la  tige  renflée,  et  ropérateur  peut  s'assurer  qu'il  a  coupé  oitièR' 
ment  le  rétrécissement. 

Il  peut  encore  avoir  une  autre  preuve  de  la  réussite  de  l'opôi- 
tion,  en  poussant  l'instrument  jusque  dans  la  vessie,  où  il  tiri" 
lorsque  tous  les  tissus  rétractés  ont  été  divisés.  Ensuite  on  le  reliR 
pour  lui  substituer  une  sonde,  qu'on  laisse  en  place  paidaDtqe 
rante-huit  heures,  ainsi  que  nous  l'avons  dit. 

Procédé  de  M.  Cotdson.  — M.  Coulson  est  plus  absolu  que  M.  Sjit 
Nous  avons  vu  que  ce  dernier  n'admet  la  possibilité  de  son  opéniiv 
que  pour  les  rétrécissements  pouvant  recevoir  un  stylet  conducM 
et  lorsque  les  accidents  de  la  rétention  d'urine  ont  c€»sé.  M.  Cooha 
au  contraire,  dit  qu'on  doit  agir  môme  pendant  la  rétention  d'miit 
le  rétrécissement  étant  infranchissable. 

Ce  chirurgien  porte  un  cathéter  cannelé  jusqu'au 
il  incise  le  périnée,  et  il  fait  la  boutonnière  derrière  le  rétièâe* 
ment  :  par  cette  ouverture,  il  introduit  un  stylet  cannelé  datf  k 
stricture,  jusqu'à  ce  qu'il^soit  presque  en  contact  avec  le  cathéM 
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aifBjé  sur  Im  boe  antérieure  de  Tobstacle  ;  il  incise  ensuite  sur  le 
stylet  ctnnelé  toote  l'épaisseur  des  tissus  de  la  portion  de  Turèthre 
Ktréoe;  il  bit  ainsi  cesser  la  rétention  en  même  temps  qu'il  opère 
k  rétréciaaeinent.  Les  soins  à  donner  au  malade  sont  les  mêmes 
que  ceux  eiigés  par  l'opération  de  M.  Syme. 

Procédé  de  M.  Sédillot.  —  M.  Sédillot  chloroforme  le  malade. 
Lonqoe  le  rétrécissement  est  infranchissable,  après  avoir  coupé  les 
tiBus,  comme  le  fait  H.  Coulson,  après  avoir  retrouvé  l'ouverture 
de  robstccle,  il  y  introduit  deux  stylets  qu'il  écarte,  afin  de  dilater 
le  cumI  rétréci  et  de  permettre  au  bistouri  de  marcher  avec  sécurité. 
Quelques  chirurgiens  n'ont  pas  osé  faire  cette  opération  de  M .  Syme, 
piree  que,  ne  pouvant  pas  limiter  la  longueur  du  rétrécissement, 
ils  B'oDt  pas  su  dans  quel  point  de  l'urèthre  l'incision  devait  être 
commencée,  ni  où  elle  devait  être  arrêtée. 

Quelques  autres  aussi  ont  craint  de  l'entreprendre  à  cause  de  la 
grande  difficulté  de  foire  passer  le  bout  de  la  sonde  dans  la  i>artie 
profonde  de  Turèthre.  C'est,  en  effet,  une  des  grandes  complications 
de  Topératicm,  quoi  qu'en  aient  dit  quelques  chirurgiens. 

M.  Syme  a  dû  plusieurs  fois  cherdier  péniblement  le  siège  précis 
du  rétrécissement,  et  longuement  essayer  de  faire  l'introduction  de 
k  tonde  dans  le  bout  postérieur  du  canal  Pour  faire  cesser  ces 
ineertitodes,  il  s'est  servi  d'un  conducteur  en  acier,  cannelé  sur 
a  coovexité  et  couvert  par  une  sonde  de  gomme  élastique,  ouverte 
k  ses  deux  bouts  qu'on  arrête  au  commencement  de  la  courbure 
do  cathéter.  Cette  partie,  plus  mince  que  le  reste  de  l'instrument, 
pénètre  dans  l'obstacle  et  s'avance  vers  la  vessie  jusqu'à  ce  que  le 
relief  de  la  sonde  vienne  butter  contre  l'obstacle.  On  confie  l'instru- 
ment à  un  aide,  qui  le  maintient  avec  fermeté  en  même  temps 
qu'il  relève  les  bourses  avec  la  main  gauche,  et  le  chirurgien 
eiécute  l'opération,  ainsi  que  nous  l'avons  décrite.  II  pousse 
ensuite  jusque  dans  la  vessie  le  cathéter  armé  de  la  sonde,  où 
elle  arrive  librement,  si  le  rétrécissement  a  été  entièrement  di- 
visé. On  retire  le  cathéter  et  on  laisse  la  sonde.  On  voit  donc 
qnll  est  possible  de  savoir  exactement  où  doit  s'arrêter  l'incision, 
de  diriger  sans  tâtonnements  la  sonde,  qui  doit  rester  à  demeure 
et  d'avoir  la  certitude  que  le  rétrécissement  est  entièrement 
coupé. 

Lorsque  l'induration  du  périnée  est  considérable,  lorsqu'elle  exige 
des  dâ>rideroents,  M.  Syme  fait  une  longue  incision  sur  les  côtés  de 
lorèthre,  saife  l'atteindre;  il  fait  poser  des  cataplasmes  pendant 
quelques  jours,  et  ensuite  il  complète  l'opération  en  coupant  le  ré- 
trécissement. 
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PoHÊimini.  -^  Ordinairement  lHémorrlIMto  fM  iitli  OMtÊm 
M.  Syme  a  éerit  dans  le  /rama/  meiiiMf  é*6émêmaf,  jHHl  Ittl, 
qu'il  a  lait  oette  opération  hait  fols  pendant  Vhiifw  qai  Hm  à 
finir,  et  que».  «  dans  aucun  cas,  récoulement  saogilifl  ll*â  MpMl 
une  cuillerée  k  café.  x>  H.Sédillôtditquelaseetkiii  dobulllenlifi 
produit  d'hémorrfaagie  ;  une  ligature  est  k  priAe  nédeasairê  pour  far 
l'artère  bulbeuse  qu'il  suffit  souvent  dé  MnpTlIiKr  èfitft  Ua  ttip 
pour  arrêter  récoulement  du  sang. 

U  but  se  garder  de  temponner  la  plaie,  âflli  d*éTifinr  llnllaililll' 
tioD  des  Teines,  qui,  dans  deui  <»s  obftervéB  par  M.  SMillM,  M 
développée  d'une  manière  foudroyante. 

Ce  chirurgien  laisse  la  sonde  à  demeure  )[)endMll  ta  prémBrt  l^ 
mainoi  le  malade  restant  couché  sut  le  dos»  el  léa  jtndM  éW 
maintenues  fléchies  à  l'aide  d'un  coutoin  placé  aôus  les  Jtflit 
La  sonde  reste  ouverte,  pour  que  l'urine  coule  goutte  k  gMtta.  Ii 
plaie  doit  être  souvent  lavée,  sans  pansements^  mm  rénUtan,  i 
laissant  quelquefois  passer  impunément  une  Mrtaifie  qoMi 
d'urine. 

Vers  le  deuxième  jour^  l'urine  cesse  de  sortir  p^f  la  pltfe  dafi- 
rinée,  dont  la  dcatrisation  s6  fliit  insensiblement. 

Lorsqu'on  introduit  une  sonde  dans  le  oanal,  après  que  k  cii^ 
trisatiou  est  achevée,  on  sent  au  point  où  la  cicatrice  a^est  tMk  ! 
un  peu  d'induration,  et  oette  partie  de  Turèthre  est  plua  sentie qa 
dans  l'état  normal.  M.  Syme  attache  peu  d'importance  à  la  dfltfa- 
tion  après  l'opération. 

Accidents  consécuiifk.  —  Quelle  que  isoit  la  méthode  employée, 
i'uréthrotomie  peut  produire  des  accidents  cousécutirs,  locaux  oi 
généraux,  variant  beaucoup  d'intensité  et  de  durée.  On  peut,  sîooi 
toujours  les  prévenir,  au  moins  en  atténuer  la  gravité. 

Ces  accidents  sont  Yhémorrhagiey  les  accès  de  fièvre^  V infiammotiBL 
V  infiltration  d'urine  et  la  mort. 

Nous  avons  dit  déjà  que  rhémorrliagie  a  toujours  pu  être  arrêtée, 
et  les  moyens  à  employer  ont  été  décrits. 

Les  accès  de  Hèvre  sont  fréquents  après  l'incision  faite  avec  Is 
instruments  de  M.  Reybard.  M.  Robert  dit  :  «  Dans  notre  relevé  de 
trente^deux  cas  d'uréthrotomie,  les  accès  de  fièvre  ont  été  obscnè 
douze  fois;  la  forme  pernicieuse  s'est  montrée  deux  fois.  Ils  soi! 
moins  fréquents  après  l'emploi  de  rmstrument  à  olive.  Cette  dii- 
rence  s'explique  par  l'inégalité  des  efforts,  toute  en  Faveur  de  ITt- 
strument  à  olive,  nécessaire  à  l'introduction  des  appareils.  » 

M.  Syme  affirme  que,  par  sa  méthode,  les  accidents  nerveux  soil 
peu  importants,  et  qu'ils  n'ont  i>as  besoin  «  de  médicaments  v 
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d'autres  soins,  excepté  de  rassurance  positive  du  chirurgien  que  foui 
imèien.  » 

A^tréeiation  de  rtireïAro/or?ii>.  —  L'instrument  à  olive  prodait 
pea  de  douleurs.  Celui  de  M.  Reybard  en  occasionne  davantage, 
priocipaleaaent  pendant  les  manœuvres  d'introduction;  et  celles 
qui  résultent  de  l'opération  de  Syme  ont  paru  être  assez  vives  pour 
que  des  chirurgiens  aient  cru  utile  d*avoir  recours  au  chloroforme, 
principalement  quand  on  opère  sacs  conducteur. 

Les  douleurs  du  tnaitemeut  consécutif  sont  faibles  lorsqu'on  agit 
avec  prudence;  les  malades  s'habituent  à  la  présence  de  la  sonde. 
Dans  quelques  cas,  elle  excite  des  besoins  d'uriner  qui  cessent  d'être 
pressants  en  la  retirante 

Plus  tard,  les  bougies  sont  facilement  supportées,  à  la  condition 
de  ne  pas  se  servir  de  trop  volumineuses  en  commençant,  et  d'en 
dire  l'introduction  avec  lenteur  et  prudence. 

L'infiltration  d'urine  a  été  observée  après  l'emploi  de  toutes  les 
métbodes;  elle  peut  se  faire  immédiatement  après  Topération,  elle 
est  primitive^  ou  elle  peut  survenir  pendant  le  traitement,  alors 
elie  est  secondaire. 

Lorsqu'elle  est  lente  et  peu  abondante,  elle  occasionne  ud  gonfie- 
teot,  une  inflammation  sourde  de  la  plaie,  et  elle  donne  lieu  à  un 
OQ  à  plusieurs  abcès  circonscrits.  Lorsqu'elle  est  abondante  et  ra* 
pide,  la  douleur  est  très  vive,  et  la  mortification  des  tissus  s'étend 
sa  loin.  L'arrêt  des  caillots  de  sang  et  le  spasme  des  muscles  de 
Turèthre  ont  également  été  suivis  de  l'infiltration  urineuse. 

L'uréthrotomie  périnéale  a  été  plusieurs  fois  la  cause  de  l'infil- 
tration d'urine,  soit  parce  (|u'on  a  ouvert,  dans  une  certaine  éten- 
duL\  le  fnscia  profond,  soit  parce  que  la  pointe  du  bistouri  s'est 
e^rée  dans  les  tissus.  Préoccupé  de  cette  idée,  M.  Syme  dit  :  «  Quoique 
tii-ile,  cette  opération  exige  une  grande  attention  et  une  grande 
précision  pour  faire  l'incision  sur  la  ligne  médiane.  La  pointe  du 
bistouri  peut  glisser  sur  les  côtés  do  la  cannelure  et  se  perdre  dans 
tes  tissus,  surtout  quand  ils  sont  indurés  et  lorsqu'ils  etnpéchent 
«le  reconnaître  le  conducteur.  Dans  ces  cas,  surviennent  les  graves 
complications  de  la  phlébite,  de  la  résorption  purulente,  auxquelles 
sicrombent  les  opérés  ;  assez  rares  après  l'uréthrotomie  interne  et 
plus  frcHpicntes  après  l'incision  périnéale.  » 

D'après  un  tableau  publié  par  M.  Thompson,  les  guérisons  com- 
plètes sont  en  grande  minorité,  la  proportion  des  demi-succès  et 
'les  résultats  douteux  est  considérable,  et  l'on  a  cité  plusieurs  cas  de 
mort. 
Cette  opération  reste  souvent  incomplète,  parce  qu'elle  atteint 
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diffictiement  les  brides  placées  en  arrière,  et  surtoul  eelles  pheôs 
en  avant  du  rétrécissement  divisé.  C'est  donc  ii  tort  que  M.  Sfse 
a  écrit  :  t  L'incision  externe  sur  une  sonde  cannelée  est  ne 
complet  contre  les  rétrécissements  les  plos  q^iniàtres  ;  et  dans  b 
cas  moins  graves,  elle  guérit  plus  prompteroent  el  plus 
que  la  simple  dilatation.  » 

L'uréthrotomie,  par  quelque  procédé  qu'on  l'exécute,  n'at  fi 
une  méthode  absolue.  Elle  doit  être  précédée  et  suivie  de  1'^ 
de  la  dilatation  pour  faciliter  l'introductioD  des  inatromenb  t 
pour  rendre  au  canal  son  calibre  normal.  Les  acarificatioiis  art 
aujourd'hui  généralement  abandonnées;  l'expérienoe  ayant  pnsii 
que,  si  elles  améliorent  momentaném«[it  l'état  du  malade,  dkii 
tardent  pas  à  l'aggraver,  en  augmentant  la  finroe  de  rétndioeft 
les  nouvelles  cicatrices  ajoutées  au  rétrécissement. 

L'uréthrotomie  d'avant  en  arrière  est  une  opération  excepliu- 
nelle,  utile  seulement  pour  fodliter  le  passage  des  liulmiiiÉr 
l'uréthrotomie  d'arrière  en  avant,  faite  avec  l'instrument  à  dhi  | 
incise  les  tissus  malades  ^  ménage  à  volonté  ka  tissus 
C'est  une  opération  facile  généralement,  et  dont  la  portée  fÉ\ 
être  déterminée;  pouvant  atteindre  successivement  et  par 
seule  opération  toutes  les  parties  rétrédes,  elle  a  l'avantagiAl 
laisser  à  l'abri  du  contact  de  l'air  les  plaies  qui  guérissent 
suppuration. 

Ihins  l'uréthrotomie  externe,  pour  atteindre  le  rétrécissemeoi.*! 
doit  diviser  les  parties  saines,  et  on  ne  peut  pas  toujours  arriver  i 
toutes  les  parties  malades^  lorsque,  par  exemple,  les  rétrédssenia'^l 
sont  multiples  et  très  éloignés  les  uns  des  autres. 

Cette  opération  n'est  pas  d'une  exécution  aussi  facile  que  k  (il 
M.  Syme  ;  il  résulte  des  faits  publiés  par  M.  Thompson  qu'il  via 
beaucoup  de  mécomptes  pour  avoir  cru  à  cette  prétendue  facilita 
et  H.  Syme  a  rejeté  sur  des  erreurs  commises  par  les  chirurgMi^| 
les  revers  nombreux  qui  ont  été  signalés.    * 

Cette  méthode  ne  peut  pas  être  appliquée  lorsque  les  rétrédsB^| 
ments  sont  très  distants  les  uns  des  autres,  à  moins  defoiiiR 
Turèthre  sur  une  grande  longueur,  ou  de  faire  des  incisions  ml' | 
tiples  pour  diviser  chaque  rétrécissement. 

La  plaie,  exposée  à  l'air,  suppure  et  se  ferme  lentement,  et  dk 
donne  lieu  à  des  résorptions  purulentes  ayant  occasionné  la  moit 

Elle  a  sur  l'uréthrotomie  interne  de  grands  avantages,  iorsqaek 
rétrécissement  est  compliqué  de  fausses  routes,  de  tumeur  oai 
pierre,  puisqu'elle  débride  ces  fausses  routes,  découvre  ces  tumciA 
qui,  ainsi  que  les  pierres,  peuvent  être  extraites  par  rinctsion. 
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Grtie  opéraiioii  esl  la  plus  utile  dans  les  cas  où  la  partie  rétrécie 
derorèllire  a  une  teDdance  constante  à  se  re8seri*er,  et  qui  augnien* 
tnC  aprèa  diaque  essai  de  dilatation  ;  dans  les  cas  où  le  rétrécis- 
«MDt,  résistant  à  tous  les  moyens,  revient  sur  lui-méroe  par  la 
faoe  de  rétraction  des  tissus  profondément  transformés,  ou  par  la 
de  dcatrices  devenues  plus  résistantes  après  de  nom- 
térîsations  :  elle  est  encore  l'unique  ressouroe.contre  les 
Rtradssonents  traumatiques  entourés  de  tissus  indurés  et  perforés 
ée  fistules. 

Des  récidives  ont  été  observées  après  cette  opération,  de  même 
qa'aprèsles  autres  procédés  de  Turéthrotomie,  et  M.  Syme  les  attri- 
bw  à  la  division  incomplète  du  rétrécissement.  Nous  croyons,  ainsi 
fK  nous  Tavons  dit,  qu'elles  dépendent  plutôt  de  l'impossibilité 
fittôndre  avec  le  bistouri  les  brides  placées  au-devant  de  la 
itrictare. 

Les  praticiens  prudents  ne  l'accepteront  jamais  pour  méthode 
Séoérale,  applicable  à  tous  les  cas  de  rétrécissements,  comme  ont 
loola  le  faire  quelques  enthousiastes;  ils  ne  la  répudieront  pas  da- 
unlage,  à  l'exemple  des  esprits  timorés,  et  ils  seront  heureux 
fafoir  à  leur  disposition  une  opération  puissante,  exceptionnelle  et 
riKrrée  aux  cas  contre  lesquels  les  autres  méthodes  viennent 


On  a  proposé  d'autres  moyens  de  guérir  les  rétrécissements,  que 
l'expérienoe  n'a  pas  sanctionnés. 

L'excision  faite  par  Arnott,  et  plus  tard  par  M.  Leroy,  avec  des 
curettes  emporte-pièces  n'est  plus  employée  aujourd'hui. 

L'âectricité,  proposée  par  H.  Wertheimber  pour  ramollir  et  dihi- 
ter  les  rétrécissements,  a  été  jugée  inefficace. 

ARTICLE  m. 

DES  RBTRÉaSSBIlENTS  DU  MÉAT  URINAIRE. 

Le  méat  urinaire  peut  être  divisé  en  deux  parties  par  une  mem- 
brane tendue  de  manière  à  former  deux  ouvertures,  l'une  supé- 
rieure et  l'autre  inférieure.  Dans  ces  cas,  il  est  allongé,  l'ouverture 
supérieure  se  termine  en  cul-de-sac  à  la  paroi  supérieure  du  canal, 
et  l'ouverture  inférieure  est  la  véritable  entrée  de  l'urèthre. 

Lallemand  a  vu  un  cas  semblable,  et  M.  Civiale  en  cite  quatre  ; 
j'en  ai  observé  deux,  dont  un  très  étroit.  Dans  un  des  cas  cités  par 
M.  Civiale,  l'urine  sortait  par  les  deux  ouvertures. 

Ces  brides  n'occasionnent  pas  d'incommodités  dans  Tctat  de  santé, 
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et  o'ett  seulement  pendant  une  inflammation  de  rurèthre^  ou  lors-  tH 
qu'il  est  nécessaire  dlntroduire  des  instruments  dans  ce  canal/ ?{ 
qu'on  est  dans  la  nécessité  de  les  enlever.  >« 

Il  en  est  de  même  des  brides  en  croissant  ;  elles  occupent  tantAt  m 
la  paroi  supérieure  et  tantôt  la  paroi  inférieure  du  canal,  elieR  •;« 
sont  quelquefois  circulaires.  ^c 

Elles  deviennent  des  causes  d'accidents  lorsque  l'urine  est  épaisse^  ^ 
chargée  de  mucosités,  ou  lorsqu'elle  entraîne  des  sables  ou  des  ^-^ 
graviers,  et  enfin  elles  sont  un  véritable  obstacle  à  l'introductioD  t^ 
des  instruments  volumineux. 

Elles  n'attirent  l'attention  des  malades  que  lorsqu'elles  ont  ao- 
quis  assez  d'ampleur  pour  empocher  la  libre  sortie  de  l'urine.  Alors 
le  gland  devient  dur,  et  on  peut  les  sentir  en  en  prenant  le  bout 
entre  deux  doigts.  Si  cet  état  se  complique  d'une  lésion  au  col  du 
la  vessie,  il  devient  volumineux,  dur  et  douloureux. 

Ces  obstacles  ne  sont  pas  dangereux,  parce  qu'on  les  reconnaît 
et  qu'on  peut  les  atteindre  facilement.  Une  bougie  de  cire  mollet 
assez  volumineuse  pour  produire  la  distension  du  méat  urinalrei   , 
rapporte  fidèlement  l'empreinte  de  ces  obstacles  et  ne  laisse  pas  de 
possibilité  à  Une  erreur  de  diagnostic. 

Traitement  des  rétrécissements  de  [^orifice  externe  de  Vurèthre.  «^ 
La  dilatation,  soit  temporaire,  soit  permanente,  est  impuissante  è 
élargir  ces  rétrécissements;  on  a  employé  les  bougies,  les  sondes, 
les  cathéters  d'étain,  les  morceaux  de  guimauve,  laissés  à  demeure, 
et  toujours  l'ouverture  s'est  rétrécie  très  peu  de  temps  après  avoir 
enlevé  ces  corps  dilatants. 

La  cautérisation  a  été  souvent  faite  sans  succès  ;  et  presque  tou- 
jours elle  a  augmenté  la  force  de  rétraction. 

C'est  à  l'incision  (ju'il  faut  recourir  pour  faire  disparaître  ces 
obstacles,  et  non  pas  aux  scarifications  multiples  qui,  en  se 
cicatrisant,  reproduisent  le  rétrécissement  et  augmentent  sa  force 
rélractile. 

Celte  opération  est  si  peu  douloureuse,  elle  donne  lieu  à  si  peu 
d'inconvénients,  que  M.  Civiale  la  fait  en  commençant  une  pre- 
mière séance  de  lithrotitie,  entre  l'injection  et  l'introduction  de 
l'instrument  et  sans  en  prévenir  le  malade. 

C'est  M.  Civiale  qui  a  le  plus  contribué  à  vulgariser  cette  petite 
et  utile  opération.  Ayant  souvent  rencontré  des  difficultés  à  intro- 
duire les  instruments  pour  broyer  la  pierre,  il  a  fait  avec  succès 
le  débridement  du  méat  urinaire;  et  bientôt  de  la  pratique  de 
la  lithotritie,  elle  s'est  répandue  dans  la  thérapeutique  des  ma- 
ladies des  voies  urinaires.  Elle  était  si  peu  en  usage  avant  1826, 
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qwtoaiBp  dît,  dam  son  Traité  da  ritréeisimetttg  de  l'urètkrt  : 
I  Ltnêtt  urinaîre  n'a  que  la  moitié  à  peu  près  de  la  largeur  de  Is 
I  pirtie  k  plus  étroite  du  canal,  quelques  chirurgiens  ont  bien  pro- 
tfm  fagrandir  cette  ouverture  par  une  incision,  mais  je  no  saclio 
•  |M  qm cettfl  idée  ait  été  mise  it  ext^cution  (1).  n 

LlndMOD  doit  être  faite  sur  la  paroi  inrérieurc  do  l'urètlirc,  parce 
ft  l'qMisseur  des  tiasns  y  est  moindre  qu'en  aucun  autre  point.' 

ODaimaginé  différenta  instrumenls  pour  l'exécuter.  On  s'est  servi 
hlàrtoinî  boutonné,  et  de  U  sonde  cannelée.  Ils  sont  aU  nvnns 


C  GilDa  da  lithoioiDC. 

L.  Umr  dégsiiée  de  la  giilnc. 

I.  MiDcbe  de  riosirumcnl. 


.  Rucule  du  ta  Itme. 

.  Vil  tervaDi  i  régler  la  Millie  de  h 


inulilcâ,  et  onpeutatlriiidrelemf'mc  but  par  des  moyens  plus  sim- 
ples. Je  me  sers  d'un  bistouri  à  lame  étroite  et  ti'ès  recourbée  vers  la 
pwnte  2  {fig-  û3),  qu'on  émousse  par  une  petite  boule  de  cire.  Après 
l'iTuir  huilé,  on  l'intriKluU  dans  le  méat  urinaire,  U,  et  on  lui  fait 
ptntiurir  toute  lu  ligne  pointée,  3.  Alors  o[i  pique  la  paroi  infiTieurc 


(ij  Dacamp,  Traité  des  rétentions  d'urine,  1 833,  p.  ; 
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du  canal,  ella  pointe  du  Uatouri,  2,apfianltaa<JMionapriiaw 
abandonné  la  boule  de  cire;  il  tofBt  de  tirer  la  lame  à  aoi  p« 
achever  ropération.  Le  plus  aonvenl  c*est  le  malade  lanâaifi 
la  termine  en  fiûsant  bruaquement  on  moayement  en  arrièn. 

Le  lithotome  caché,  réduit,  de  M.  Gviale,  est  anaai  d'naefniè 
utilité  (flg.  &8).  Je  l'ai  employé  dans  le  cas  particulier  des  vMi^ 
et  il  ne  mérite  pas  la  critique  qui  en  a  été  fidteu 

M.  Leroy  (1)  dit  que  cet  instrument  coupoles  tiasua  au  delà 
rétrécissement  ;  mais  ce  fait,  Uamé  par  lui,  est  une  des  ooadiBi 
du  succès  dans  la  cure  des  rétrécissements,  comme  nous  Têfomn 
dans  la  description  de  Turéthrotomie. 

Après  avoir  opéré  le  débridement  du  méat  urimiire,  lliénioi^ 
gie  dure  souvent  quelques  heures  ;  elle  est  presque  toujoois 
dante,  relativement  à  la  plaie  qu'on  a  fidte.  On  ne  doit  pu  A 
préoccuper  :  cet  écoulement  de  sang  est  &vorable  au  malade»  Ip 
vient  le  gonflement  du  ^nd,  il  empêche  le  dévèloppeniaÉl  à 
érections,  qui  sont  toujours  douloureuses  après  une  opératioa. 

Le  malade  doit  placer  la  verge  dans.un  vase  d'eau  froide 
il  veut  uriner.  Cette  précaution  le  met  à  l'abri  de  douleurs,  de 
sons  produites  par  le  passage  de  l'urine  sur  la  fdaie. 

Vingt*  quatre  heures  après  l'opération,  la  plaie  a  une 
tendance  à  se  cicatriser,  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  Iftwes 
et  soudées  entre  elles  :  on  les  sépare  en  déchirant  les 
commencées;  et  il  faut  placer  sur  la  pkie  un  peu  de  oérat 
afin  d'éviter  une  nouvelle  soudure.  On  a  consdllé  de  la 
avec  le  nitrate  d'argent,  afin  d'empêcher  sa  réunion  immédiate, 
contact  de  ce  caustique  est  toujours  douloureux,  et  les  malsds 
l'acceptent  qu'avec  répugnance  :  il  est  donc  inutile  de  T 
puisqu'on  peut  arriver  plus  facilement  au  même  but.  Les 
de  l'urèthre  passent  très  vite  à  l'état  de  rétraction,  lorsqu'ils  ont 
l'influence  de  l'inflammation.  Obéissant  à  la  loi  générale  (k 
rétraction,  ils  perdent  de  leur  étendue,  de  sorte  que  l'ouvertniv 
l'on  a  foite  diminue  de  près  d'un  tiers  de  la  longueur  :  il  fiuit 
faire  l'incision  plus  longue  que  l'ouverture  qui  devra  rester 
vement. 

Dans  quelques  circonstances  exceptionnelles,  l'hémorrhagie 
tinue  malgré  les  applications  d'eau  froide  et  l'usage  de 
moyens  recommandés  en  pareil  cas.  On  doit  alors  avoir  reooas 
une  grosse  sonde  introduite  et  fixée  dans  l'urèthre.  Après  une 
ou  deux  de  séjour  l'hémorrhagie  s'arrête. 

(1)  Leroy,  Urologie,  iS45,  p.  I7S. 
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I  y  a  des  cas  où  Ton  doit  faire  cette  incision  deux  ou  trois  fois,  et 
il  &Bt  coDliDUOTà  introduire  les  bougies  jusqu'à  ce  que  le  méat 
imaire  ait  moquîs  sa  souplesse  normale. 
Od  a  conseillé  de  se  servir  du  bistouri;  cet  instrument  n'agit  pas 
me  la  même  certitude  que  le  lithotome  caché  ou  que  l'uréthrotome 
i  oGve,  doQt  Taction  est  toujours  exactement  limitée  par  le  rétré- 
àMment  lui-même. 

• 

ARTICLE  IV. 
DC  liTAÉcissBiiiirr  di  la  portion  SPONGIBOSB  Dl  l'urèthri. 

Les  rétrécissements  de  la  portion  spongieuse,  éloignés  de  3  à 
S  oeotimètres  du  méat  urinaire,  se  distinguent  de  ceux  qui  ont  leur 
àigd  dans  les  autres  portions  du  canal  par  des  particularités  très 
éfideiites  :  ils  sont  quelquefois  allongés  et  durs,  et  ib  résistent 
presque  toujours  à  tous  les  moyens  employés  pour  les  dilater  ; 
heorëasement  leur  siège  permet  de  suivre  la  marche  des  instru- 
Mots  de  cathérisme  et  d'éviter  de  faire  des  déchirures  et  de  fausses 
routes  si  fréquentes  à  la  courbure  du  canal. 

Di  sont  dus  surtout  aux  violences,  à  la  torsion  du  pénis  pendant 
réreetîon,  à  la  funeste  habitude  qu'ont  certaines  personnes  de  briser 
h  eorde  dans  la  chaudepisse  cordée^  à  la  dilatation  forcée  du  canal 
par  des  instruments  trop  volumineux,  au  séjour  prolongé  de  frag- 
ments  de  pierre  après  la  lithotritie,  et  surtout  aux  injections  caus- 
tiques employées  pour  guérir  Turéthrite.  En  général  ces  rétrécisse- 
ments se  forment  très  lentement,  et  lorsqu'ils  sont  très  anciens,  ils 
De  produisent  pas  la  sécrétion  purulente  qui  accompagne  souvent  les 
iQtres.  Le  doigt  promené  sur  la  peau  sent  distinctement  une  nodo- 
sité dure  et  quelquefois  visible,  lorsqu'on  a  introduit  une  sonde  dans 
le  canal.  Si  sur  un  cadavre  on  examine  l'intérieur  de  l'urèthre,  et  si 
lacune  complication  n'a  altéré  les  tissus,  on  trouve  seulement  une 
surface  nacrée  d'une  étendue  plus  ou  moins  grande,  et  moins  exten- 
sible que  les  parties  voisines. 

Les  rétrécissements  de  la  portion  pénieune,  surtout  ceux  qui  sont 
éloignés  de  6  à  6  centimètres  du  méat  urinaire,  laissent  souvent  sur 
la  bougie  de  cire  molle  des  empreintes  linéaires  peu  épaisses  et  sem  - 
blables  à  un  sillon  formé  par  un  très  petit  lien  ;  d'autres  fois  ces 
sillons  multiples  sont  très  rapprochés,  de  sorte  que  l'introduction 
don  cathéter  fait  croire  à  l'existence  d'un  rétrécissement  très 
allongé.  Ces  sortes  de  strictures  résistent  à  la  dilatation,  soit  tempo  - 
nùre,  soit  .permanente,  elles  augmentent  de  gravité  par  la  cautéri* 


lation,  ei  c'est  rUicision  seule  qai,  en  les  débridaal,  pMitMn 
les  désordres  qu'elles  ocousionnent. 

La  cautérisation  destructive  esl  la  méCliode  la  plm 
que  Ton  puisse  employer  dans  cette  partie  dm  l-urèlkie,  I  ■ 
ntoulte  toujours  des  aooidents  immédiatSt  tels  qae  V 
dq  vives  douleurs,  la  rétention  d*urine.  et  plus  tanl  la 
tion  du  rétrécissement  et  la  transformation  fibrauaaà  mi  degrt|li 
complet. 

On  ne  peut  trop  insister  sur  la  nécemté  d'exclure  la  foroeeD  iri» 
duisant  ou  en  retirant  des  bougies,  et  de  choisir  oélles-ci  d'u  |É 
volume  ;  une  bougie  trop  grosse  pour  l'ouverture'  da  wéÈÊkàmàmâ 
n'y  entre  qu'avec  violence,  et  elle  produit  une  douleur  qui  s'M 
jusque  dans  les  testicules.  Quand  on  la  retire,  die  est  serrée  pvk 
rétrécissement  à  tel  point  qu'elle  abandonne  une  partie  de  lsd| 
derrière  le  rétrécissement:  l'urèthre,  tiraillé  par  les  efibrti  d'i 
tion,  s'enflamme,  devient  dur,  douloureux,  tendu  oonmie 
corde,  ou  il  s'y  forme  des  nodosités  qui  se  transfomaent  bierilia 
petits  abcès. 

Ces  rétrécissements,  quoique  assez  peu  développés  pour  ned 
avoir  été  reconnus  pendant  qu'on  constate  l'existence  d'une  m 
strieture  située  à  la  courbure,  acquièrent  tout  à  coup  une  161161» 
tabilité  pendant  le  traitement  dirigé  contre  la  strieture  pios  p» 
fondement  située,  qu'ils  deviennent  la' maladie  principale,  et  qri 
faut  s*en  occuper  activement,  et  à  l'exclusion  momentanée  deôl 
pour  laquelle  le  traitement  avait  été  commencé. 

Traitement.  —  La  dilatation  temporaire  faite  avec  lenteur  cstoi- 
lement  employée  lorsque  la  maladie,  à  son  début,  n'est  encoreqo'is 
simple  diminution  ducalibre  du  canal  sans  transformation  flbR0 
dutissu  réticulaire.  On  ne  doit  introduire  une  bougie  plus  grosse (p 
lorsque  la  première  entre  avec  facilité.  Cette  précaution  ne  doit  pi 
être  négligée,  car  une  inflammation  qui  amène  la  contracture,  ç 
produit  la  rétention  d'urine,  et  enfin  oblige  à  interrompre  le  tni^ 
ment,  est  la  conséquence  immédiate  de  toute  violence  exercées! 
ce  rétrécissement.  Pendant  l'introduction  des  bougies,  il  surneï 
très  souvent  un  écoulement  favorable  à  la  dilatation  :  s'il  esl  tos 
abondant,  il  faut  suspendre  pendant  quelques  jours  l'usage  As 
instruments;  si,  au  ox)ntraire,  le  canal  reste  sec,  la  dilatation 80 
impuissante,  quelque  temps  qu'on  l'emploie,  et  l'on  sera  cootni 
de  l'abandonner  pour  choisir  une  autre  méthode. 

La  dilatation  permanente  par  la  sonde  à  demeure  augmente  b 
gravité  de  la  maladie  :  des  rétrécissements  simples  et  extendfe 
deviennent  durs  et  rigides,  et  l'incision  seule  peut  rendre' au  cibiI 
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Mi  cilibre  normal  ;  ils  s'opposent  au  passage  des  bougies  qui 

ortnienl  avec  fiiciiité  les  jours  précédents,  et  si  Ton  insiste,  on  pro- 

èîi des  accidents  qui  obligent  à  abandonner  momentanément  toute 

ifèoe  de  manœuvres.  Dans  de  tels  cas,  il  faut  se  servir  de  petites 

kegKs  passant  librement  dans  cette  strict ure  étroite,  et  les  laisser 

■  plice  pendant  quelques  minutes  ;  ou  les  remplace  ensuite  par 

■ttatre  un  peu  plus  grosse,  et  en  peu  de  jours  on  peut  réintro- 

Mre  librement  celle  qui  était  invinciblement  arrôtéa 

Malbeureusement  cette  portion  do  l'urèthre  a,  comme  son  orifice 

«terne,  une  tendance  extrême  h  revenir  sur  elle-même,  lorsipie  les 

qui  la  composent  ont  subi  la  transformation  fibreuse.  On  doit 

comme  Texception  la  guérison  obtenue  par  la  dilatation. 

QBilques  soins  que  l'on  mette  à  appliquer  cette  méthode,  quelque 

pradenoe  que  l'on  emploie  à  diri^^er  le  traitement,  la  force  de 

léinction  permanente  et  progi*essive  inliérente  au  tissu  fibreux, 

àNDine  et  annule  tous  les  efforts,  et  c'est  par  l'uréthrotomie  qu'il 

kfA  chercher  à  rendre  au  canal  ses  dimensions  et  sa  souplesse. 


ARTICLE  V. 

DD  HfcTBiCISSBMBNT  DB  LA   PORTION  BULBBUSB  DE  L^URËTURE. 

Les  rétrécissements  qui  se  forment  à  l'union  du  bullx;  et  de  la 
portion  membraneuse  sont  les  plus  nombreux  ;  et  lorsiju'il  n'y  a 
point  de  complications,  la  maladie,  sans  ^navilts  guérit  par  le  trai- 
tement si  simple  et  si  peu  douloureux  de  la  dilatation  lemi)oraire. 
Mais  les  malades  attendent  souvent  que  le  mal  ait  l'ait  des  progrès 
rt  ait  produit  des  accidents  avant  de  se  soumettre  à  un  traitement 
qu'ils  redoutent,  et  (|ui  nécessairement  sera  long  et  pénible,  puis- 
qu'il aura  à  détruire  un  bourrelet  fibreux,  dur,  difficilement  exten- 
sible, et  occupant  quelquefois  la  i)res<|ue  tolalilé  de  la  circonférence 
de  ruruthre. 

I-.es  b>sions  cons^'îcutives  (jue  nous  avons  drorites  page  G8,  se  pro- 
duisent presque  toujours,  et  les  symptômes  généraux  deviennent 
graves;  ils  réclament  des  secours  immcdials,  dont  l'application  est 
difficile,  dangereuse  et  quehiuefois  impossible.  Ils  constiluent  donc 
une  des  situations  les  plus  criticjues  (lu'oii  puisse  renconlier. 

Traitewenf .  —  Il  faut  d'abord  reconnaître  le  rctréoi.ssement  par 
lintroduction  d'une  petite  bougie  de  cire  molle,  qui  en  rapportera 
une  empreinte,  la  pointe  de  la  bougie  s'eui^ageant  avec  ditficulté 
dans  l'ouverture  étroite  du  rétrécissement.  On  devra  agir  avec  les 
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ruRtbra.  Cette  multiplicité  des  stricturesest  une  complication  de  la 
miUie;  elitf  augmente  les  difficultés  du  traitement. 

Le  diagnostic  est  difficile  à  établir  lorsque  le  premier  obstacle  est 
le  plus  étroit,  et  l'on  reste  dans  Tineertitude  quant  à  la  gravité,  et 
fouveot  quant  au  nombre,  de  ceux  qui  sont  placés  plus  profonde* 
moL  On  ne  peut  faire  le  choix  d'une  méthode  de  traitement  que 
knqa'on  a  déjà  obtenu  un  certain  degré  de  dilatation  permettant 
nstioduction  d'instruments  explorateurs. 

La  dilatabilité  des  rétrécissements,  variant  avec  leur  siège,  oblige 
fediirargîen  à  employer  alternativement  différentes  méthodes.  Les 
fihticles  qui  se  forment  au  méat*urinaire,  ou  les  rétrécissements 
de  la  portion  pénienne  résistent  à  la  dilatation,  tandis  que 
de  ceux  placés  dans  le  fond  du  bulbe  se  laissent  heu- 
Tnsement  modifier  (lar  les  bougies.  La  direction  à  donner  au  trai- 
tanent  dépend  donc  de  ces  conditions  diverses. 
Certains  rétrécissements  de  l'urèthre  opposent  une  grande  résis- 
laeeà  Tintroduction  de  la  plus  petite  bougie;  la  rétention  d'urine 
omplique  souvent  ces  cas  graves,  et  ce  liquide.  s*infiltrant  dans 
kl  tissus  pour  se  créer  des  issues  nouvelles,  a  fait  croire  à  un  grand 
lombre  de  chirurgiens  que  le  canal  est  complètement  oblitéré. 

D'autres  rétrécissements,  laissant  sortir  Turine  et  empêchant  le 
fmage  de  la  bougie  la  plus  ténue,  ont  fait  nier  Toblitération  com- 
plèle  de  Turèthre  et  admettre  l'imperméabilité  de  l'obstacle. 

Ces  opinions  diverses  proviennent  de  ce  qu'on  n'a  pas  établi  une 
dVaîDCtion  suffisante  entre  le  rétrécissement  proprement  dit,  c'est- 
i-dire,  celui  qui  est  le  produit  d'une  inflammation  <le  l'urèthre,  et 
le  rétrécissement  traumatique,  c'est-à  ilire  celui  qui  se  forme  après 
les  déchirures  ou  après  de  profondes  contusions  de  l'urèthre.  Dans 
le  premier  cas,  l'oblitération  complète  du  canal  est  extrêmement 
rare,  tandis  que  dans  le  second  on  Ta  vue  un  grand  nombre  de  fois; 
ac  est  pour  ne  pas  avoir  tenu  compte  de  la  (litférence  des  causes  qu'il 
y  a  encore  de  l'incertitude  dans  l'appréciation  des  résultats.  11  existe 
aussi  de  la  confusion  dans  le  choix  des  moyens  de  traitement  :  par 
<iemple,  on  voit  employer  piir  les  uns  de  volumineux  instruments 
dans  l<^  cas  où  d'autres  se  servent  de  bougies  filiformes  ;  on  voit 
iltô  chirurgiens  faire  la  boutonnière  lorsque  d'autres  traversent  les 
obstacles  de  vive  force,  soit  avec  le  trocart,  soit  avec  la  sonde  co- 
nique. Enfin,  quelques-uns  ont  modifié  leur  pratique  en  détournant 
(leba  véritable  signification  une  opération  nouvelle,  utile  dans  des 
cas  particuliers  pour  la  guérison  desquels  ellu  a  été  imaginée,  mais 
dangereuse  et  souvent  funeste  dans  des  circonstances  qui  laissent  de 
iimpn'vu   C'est  ainsi  que  nous  avons  vu  l'uréthrotomie  périuéale, 

la 


; 
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<|ai  doit  touJoQra  être  ftile  sur  on  oondueteur,  et  dans  |b  bol  arfi 
de  guérir  un  rétréeisaenient,  être  prttiqnée  sans  gaidep  el  povl 
une  rétention  d'urine. 


ARTICLE  YU. 

DU  lintCISSIllINT  llirAANCHISSABLI  DB  Ii'onÈTIII.       .  ; 

M.  Syme  dit  qu'il  n'y  a  pas  de  rétrécissement  înfrandwiAj 
lorsque  l'urine  peut  encore  passer  par  gouttes,  à  travers  unestrirtr 
une  bougie  tr^  fine  doit  pouvoir  y  être  introduite.  Je  parlifK 
tièrement  cette  opinion,  quelque  absolue  qu'elle  paraisse é(ra(l|^ 

H.  L.eroy,  à  plusieurs  reprises,  a  montré  aux  pratidens  I' 
tance  de  cette  question  ;  et  il  a  rendu  un  grand  service  à  osUsj 
de  la  pratique  chirurgicale,  en  expliquant  les  causes  qui  s*i 
au  passage  des  bougies,  et  en  diminuant  beaucoup,  par  eeUii 
monstration,  le  nombre  des  rétrécissements  dits  infiranehU 
Grftce  k  ce  progrès,  des  malades  ont  été  guéris  par  la  seule  i 
tlon,  qui  auraient  dû  subir  des  opérations  dangereuses,  et  d't 
ont  été  soustraits  aux  angoisses  de  la  rétention  d*urine, 
les  épreuves  du  catliétérisme,  exécuté  chirurgicaiememtt 
artem! 

Tous  les  chirurgiens  ont  vu  des  rétrécissements  laissant 
Turine  et  empêchant  Tintroduction  d'une  bougie,  quelle  que 
ténuité  :  ils  ont  vu  également  (|ue  la  bougie  ayant  franchi  W 
est  très  libre  dans  le  canal;  de  sorte  que  ce  n'est  pas  à  ïi 
tesse  de  son  ouverture  qu'on  doit  attribuer  la  difficulté  à  ypér 
mais  à  sa  position  excentrique,  ou  à  une  saillie  de  la  muqueuseï 
la  couvre.  M.  Leroy  dit  avec  raison  que  cette  difticulté  pi 
aussi  de  ce  (|ue  des  nUrécissenients  plus  ou  moins  nombreux, 
alternativement  sur  l'une  on  Tautn^  paroi  du  canal,  altèrentb 
rection  de  son  trajet,  qui  décrit  alors  un  zigzag.  La  pointe  de  hl 
gie  qui  a  dépassé  un  premitr  rétrécissement  en  rencontre  un 
contre  lequel  elle  butte,  et  dont  elle  ne  peut  trouver  rouverturef 
n*est  pas  en  rapport  avec  celle  que  l'instrument  a  dépassée. 

Tel  était  le  fait  conmiuniqiié  à  la  Soriétê  de  chirurgie  par  11 
professeur  Nélaton  :  un  jeune  lioinme,  cpii  urinait  par  regi^rgi 
et  chez  lequel  toutes  les  tentatives  de  catliétérisme  avaient 
ayant  succombé  quehjues  jours  apr(>s,  on  fit  l'incision  de  l'uri 

(I)  hmri  Thompson,  Ext.  divis.  of  strict,  iu  the  Lancet  ^  n*"  IV  V-  I.  li 
(8j  C/fotopJe,  p.  130. 


d'il  qu*on  doit  réserver  celte  dénomiiiation  pour  ceu\  qui 
^nt  pas  sortir  une  goutte  d'urine,  et  que  les  nutrcs  doivent 
ibés  en  rétrécissements  qui  cèdent  et  en  rétrécissements  qui 
Ht  pas,  en  abmorbobles  et  en  non  nhsorlmhle^  (I). 
cherché  à  expliquer  les  ditticultés  qu'on  rencontre  à  inlro- 
ne  très  fine  bougie  dans  ces  rétrécissements;  on  a  dit  que  le 

de  l'instrument,  que  la  piqûre  faite  par  sa  pointe,  provo- 
,  un  spasme,  un  atïlux  du  sang  fermant  subitement  l'entrée 
stacle.  On  a  dit  encore  que  les  petites  bougies  manquaient 
>lance  pour  vaincre  la  sécheresse  et  le  peu  d'élasticité  des 
ibreux.  Préoccupé  de  ces  causes  imaginaires,  on  a  méconnu 
ises  réelles,  c'est  à- dire  la  position  alterne  et  la  situation 
rique  de  l'ouverture  des  rét?  écissenjents. 
Iquetbîs  certaines  stricturesont  été  déclarées  infranchissables, 
un  premier  cathétérisme  heureux  :  les  difticullés  en  etFet, 
inent  plus  grandes  après  une  première  introduction  ;  mais  la 
'érance  dans  l'emploi  de  la  bougie  doit  toujours  amener  un 
at  favorable. 

Lefebvre  (2)  a  montré  l'urèthre  d'un  homme  qu'il  n*a  plus  été 
)le  de  sonder  après  y  avoir  réussi  une  première  fois  ;  l'urine 
lua  à  sortir  par  un  jet  filiforme.  Le  l>i  juin  18^."),  une  petite 
le  pénétra  dans  la  vessie;  le  2'J,  des  essais  nouveaux  furent  im- 
anls  ;  une  petite  quantité  de  sang  et  de  pus  sortit  paiTurèthre; 
et  le  26,  les  essais  d'iulroduciion  ne  furent  pas  plus  heureux  ; 
rrînt  un  accès  de  fièvre,  et  h;  malade  mourut  le  1"  juillet. 
]  voit  donc,  et  la  sortie  de  l'urine  le  prouve,  <|u'il  y  a  touiours 
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ce  canal,  nous  choisirons,  pour  les  citer,  ceux  qai  hooscbI 
être  incontestables,  à  cause  de  l'autorité  acqaiae  dans  la 
par  les  hommes  qui  les  ont  Fait  connaître. 

OasiaTATiOK.  —  Félix  Pascal,  qui  a  annoté  le  traité  deC 
dit  avoir  vu  une  seule  fois,  sur  le  cadavre  d*un  homme  ||é 
ron  cinquante  ans,  uneoblitération  du  canal,  oommençantai 
de  la  fosse  naviculaire,  et  ayant  plus  d'un  pouce  de  longon 
cette  partie,  le  canal  élait  parfaiiemeni  interrompêu  II  y  ai 
fistules  au  périnée  et  au  scrotum.  Il  qoute  :  •  Nous  avons e 
l'urëthre  dans  d'autres  sujets  qu'on  n*avait  pu  sonder,  et  d 
quels  on  croyait  le  canal  entiènAnent  fermé  ;  nous  avons  pa 
un  stylet  dans  la  partie  rélréde  ;  des  nodorîtés  rendaient  a 
tortueux  et  changeaient  sa  direction  (i).  ■ 

Allies  rapporte  le  &it  d'un  homme  de  trente  ans  qui  ani 
fistules,  l'une  à  la  fosse  naviculaire,  et  l'autre  au  scrotum  ifi 
était  oblitéré  depuis  le  méat  uriiiaire  jusqu'à  la  fosse  naik 
l'urine  sortait  en  totalité  par  les  deux  fistules  (2). 

Viguerie,  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  de  Toulouse,  a  opé 
homme  de  cinquante- cinq  ans,  qui  avait  Turèthre  Miiirék 
deux  mois,  et  qui  rendait  l'urine  par  dix  trous  fistuleux,  atiJ 
de  l'anus  et  aux  fesses  (3). 

Ch.  Bell  possédait  dans  sa  collection  un  urèthre  si  ctmili 
oblitéré,  qu'une  soie  de  sanglier  ne  pouvait  y  entrer  (6). 

Thompson  cite  trois  exemples  d'oblitération  qui  font  partie 
collection  de  l'hôpital  de  Guys,  ils  portent  les  numéros  2fto5.  : 
2ii12  Ce  chirurfjtien  dit  avoir  vu  à  l'hospice  un  obstacle  si  ooi 
qu'après  avoir  ouvert  l'urèlhre  jusqu'au  rétrécissement,  il  k 
impossible  d'y  faire  passer  une  soie  de  sanglier.  Derrière  le; 
obstrué,  il  y  avait  une  fistule  (5). 

M.  Boucbet  a  présenté  à  la  Société  anatomigue  un  urèthret 
complète  oblitération  a  été  constatée  par  MM.  Nélaton,  God 
(■alliet.  La  totalité  de  l'urine  passait  par  des  iistules  périaéili 

Bérard ,  membre  d'une  commission  ,  composée  de  là 
Blandin  et  de  M.  Leuoir,  a  fait  à  la  Société  anatomiquefli 
port  sur  une  intéressante  communication  de  M.  Bosc.  04 

(1)  Chopart.  Traité  des  maladies  des  voies  urinair es ^  U  U,  p.  323. 

(2)  Alliés,  Maladies  de  Vurèlhre,  p.  73. 
(3j  Chopart,  Traité  des  fnaladies  des  voies  urinaireSyl,  II,  p.  338. 

(4)  Ch.  Bell,  On  dtvers.  ofthe  urethra,  3*  édil..  p.  404.  J 

(5)  Pro,  Mémoire  sur  l'anaiomie  pathologique  des  re'irécissemenUii^^ 
p.  55. 

(6)  Bulletins  de  la  Société  onatomiquef  1851,  p.  83. 
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it  d*uii  nommé  Choquet,  âgé  de  soixante-douze  ans,  mort  à  la 
ite  de  plusieurs  rétentions  d*urine.  Cet  homme  avait  eu  di- 
fMS  blennorrliagies;  enfin,  une  obstruction  de  Purèthre  avait 
terminé  la  formation  de  fistules  périnéales.  L*exanien  de  la 
kee  anatomique  a  fait  voir  une  oblitération  complète  de  l'urè- 
re,  longue  de  plusieurs  lignes,  et  siégeant  dans  la  portion  bul- 
Dse  du  canal  (i). 

H.  Demarquay  a  fait  connaître  à  la  Société  de  chirurgie  l'histoire 
in  homme  âgé  de  quarante-six  ans,  atteint  d'une  oblitération 
mplète  de  l'urèthre,  produite  par  un  rétrécissement,  après  une 
annorrhagie.  Le  docteur  Legendre(deCaen)  fitTopcration  de  hi 
utannière,  et  pendant  un  grand  nombre  d'années  l'urine  sortît 
r  une  voie  artificielle.  M.  Demarquay  a  constaté  l'oblitération 
mplète,  en  faisant  le  cathétérisme  récurrent,  c'est-à-dire  en  intro- 
isant  dans  l'urèthre  une  bougie  très  fine  par  la  boutonnière,  jus- 
'à  la  lace  postérieure  du  rétrécissement  II  a  pu  sentir  que  le 
itl  était  fermé  depuis  le  méat  urinaire  jusqu'à  une  profondeur 
6  centimètres  (2). 

D'après  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  il  n'y  a  donc  plus 
doute  possible  sur  l'oblitération  complète  de  l'urèthre,  après  une 
éthrite;  et  Amussat  a  été  dans  l'erreur  Iprsqu'il  a  écrit  :  •  Quels 
e  soient  le  siège  et  l'ancienneté  d'un  rétrécissement,  le  canal  de 
rèthre  n'est  jamais  entièrement  oblitéré;  il  existe  toujours  un  point 
communication  entre  les  parties  antérieure  et  postérieure  (3).  » 
Traitement  de*  rétrécissements  multiples,  difficiles  à  franchir^  et  qui 
$$eni  filtrer  furine.  — La  prudence  dans  l'exécution  du  cathétérisme 
sansdoute  une  des  conditions  de  succès  ;  mais,  pour  réussir  dans 
cas  difficiles,  il  faut  encore  avoir  une  grande  foi  dans  la  puis- 
ice  de  la  sonde  ;  elle  encourage  le  chirurgien  à  continuer  ses 
aia,  et  elle  lui  fait  atteindre  un  but  qu'il  eût  manqué,  &ute  de 
reévérance.  Je  crois  que  les  cas  où  une  bougie  ne  peut  pas  être 
rtée  jusque  dans  la  vessie  sont  très  rares  ;  et  si  j'accepte  le  &it  du 
récissement  infranchissable,  c'est  d'après  l'assertion  d'hommes 
linents,  dont  l'opinion  est  respectée. 

Vidal,  par  exemple,  dit  :  «  Franchir  le  rétrécissement  est  le  but 
plus  important  et  le  plus  difficile  ;  tous  les  rétrécissements  ne  sont 

1)  BuOetiM  de  la  Société  anatomique,  1827,  p.  83. 

;S)  BuOeUn  de  la  Société  de  chirurgie^  1857. 

[3)  Amusiat ,  Leçons  sur  les  rétentions  d'urine  causées  par  les  rétrécissements 

rurèikre  et  sur  les  maladies  de  la  glande  prostate^  publiées  par  M.  l'élit.  1832, 

89  fg.,  p.  26. 
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pas  franchissables,  et  il  esl  arrivé  à  tous  les  diirurgiens  d'éch 
quelque  patience  que  Ion  y  mit,  et  quelques  variées  que  Tofle 
manœuvres  (1).'» 

H.  .Haisonneuve  «  reconnaît,  comme  tout  le  monde^  dea  réliA 
ments  infranchissables  (2j.  ■ 

M.  Ricord  déclare  «  qu'il  lui  est  arrivé  fréquemnient  de  ifM 
à  rintroducti(»n  d'une  bougie,  après  avoir  employé  toutes  la 
nœuvres  classiques  les  plus  patientes  et  les  plue  variées  (3).  • 

Sans  doute,  il  faut  tenir  compte  de  ropiuion  émise  par  é 
chirurgiens  ;  mais  je  dois  dire  que,  pendant  vinglpdeux  sdm 
pratique,  je  n  ai  pas  rencontra  un  seul  cas  de  rélréGÎssemsiitfi 
empêché  l'introduction  d'une  bougie.  Souvent  j'ai  iuUé  O0B|r 
grandes  difficultés,  souvent  aussi  j'ai  renouvelé  mes  essais  p^i 
plusieurs  jours,  el  la  confiance  que  j'ai  dans  racUon  de  la  l 
m'a  toujours  fait  retrouver  la  voie  naturelle. 

On  rencontre  dans  l'urèihre  des  obstacles  d'une  nature  ptf 
lière  :  ce  sont  les  rétrécissements  formés  par  les  cicatrices  da 
chirures  de  Turèthre,  et  des  contusions  du  périnée,  autreoMi 
les  rétrécissements  tratitnatiques. 

Dans  ces  cas,  les  difficultés  sont  grandes,  surtout  à  la  cob 
du  canal.  Cette  région,  dont  la  direction  naturelle  est  déjà  si 
péchcnient  au  libre  passage  d'un  instrument,  est  aussi  leiifl 
phénomènes  nerveux  qui  aggravent  la  situation  ;  il  faut  donc 
compte  :  i°  des  contractions  spasniodiques  des  muscles  qui  envi 
pent  la  ))urtion  membraneuse;  2"  de  la  grande  dilatabilité  du  h 
et  3"  accidentel  leincnt,  des  ^aus^es  roules  que  des  mains  iiib 
ont  pu  faire  en  avant  du  rétrécissement. 

L'introduction  d'une  bougie  tilit'orme  dans  un  rétrécisse 
trauniati((uee.sl  toujours  une  manœuvre  délicate;  c'est  prinq 
ment  dans  ces  cas  qu  on  a  admis  ritnperméabilité,  et  qu'on  ai 
giné  les  opérations  hasardeuses  de  la  ponction  des  obstacles,  di 
thétérisme  forcé  el  de  la  boutonnière.  Ce  rétrécisseniest 
toujours  plus  dinicilc  à  dépasser  que  c^'lui  formé  après  une  iil 
mation  de  rurèlhre;  dans  ce  dernier  cas,  Taltération  des  tiM 
pas  de  limite  bru.^-quenjent  arrêtée  ;  et  c'est  sur  une  certaine  étf 
qu'on  trouve  ses  traces,  (pii  s'affaiblissent  insensiblement  ànai 
qu'on  s'éloigne  de  la  stricture  :  au  contraire,  après  unecausel* 
matique,  la  transformation  des  tissus  ne  dépasse  point  la  cics» 


(1;  Union  médicale,  1855,  p.  372. 
(2)  Ibid. 
fSi  fbid. 
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elquelL^que  2fi)it  la  longueur  de  la  purlioii  rélrécie,  la  partie  de 
rurèlhre,  (juiesteii  avant,  n'est  |xjint  altérée. 

Ce  fait  devient  évident  lorsqu'un  injecte  au  mercure  les  lympha- 
tiques de  Turèthre  :  après  avoir  fait  pénétrer  le  tube  à  injection  dans 
)0  tissu  érectile,  à  1  ou  2  centimètres  en  avant  de  Tobstacle,  on  voit 
Je  mercure  arrêté  dans  sa  marche  par  la  ligne  blanche  formant  le 
^rétrécissement  ;  si,  au  contraire,  le  tube  est  introduit  seulement 
^us  l'épithelium,  on  voit  les  globules  mercuriels  parcourir  toute  la 
^surface  du  canal  et  y  dessiner  des  anastomoses  très  fines  et  très 
Reliées,  semblables  à  celles  fournies  par  les  vasa  vasorum.  Ces  vais- 
^leaux  perdent  insensiblement  leur  capacité»  à  mesure  qu'ils  serap- 
^irocbent  du  rétrécissement. 

I  Lorsqu'il  y  a  une  cicatrice,  un  rétrécissement  traumatique,  la 
Jiinîuution  du  volume  n'est  pas  progressive  ;  elle  apparaît  brusque- 
Hent,  et  elle  établit  sans  transition  la  séparation  entre  les  tissus 
G^ins  et  ceui  qui  ont  été  atteints  par  la  déchirure. 

Ces  injections  au  mercure  prouvent  que,  dans  le  rétrécissement, 
Produit  de  l'inflammation,  il  n'y  a  pas  destruction  de  tissus,  mais 
eulement  altération  de  texture,  qui  s'amoindrit  en  s'éloignant  du 
loint  central;  tandis  que,  après  une  cause  traumatique,  l'obstacle 
nt  constitué  par  un  tissu  nouveau,  dont  les  éléments,  ne  se  môlant 
MIS  aux  tissus  sains,  laissent  entre  eux  une  démarcation  parfaitement 
listincte. 

Il  y  a  donc  entre  ces  deux  espèces  de  rétrécissements  cette  dittè- 
ence,  que,  dans  la  première,  l'urèthre  va  en  diminuant  de  capacité 
iMqu*à  l'obstacle;  qu'il  forme  un  conduit  en  entonnoir  qui  dirige 
i  bougie  vers  le  passage  resté  ouvert;  et  que,  dans  la  seconde,  il 
Diuierve  toute  son  ampleur  et  son  élasticité  au-devant  et  contre  le 
Slrêcissement  ;  de  sorte  que,  dans  ce  grand  espace,  la  bougie  se 
elotonne  aisément  sous  la  plus  légère  pression,  et  c'est  par  hasard 
ne  sa  pointe  rencontre  l'ouverture  de  l'obstacle,  puisqu'il  est  im- 
pisible  de  lui  donner  une  direction  et  qu'elle  n'en  reçoit  pas  des 
Brois  du  canal. 

On  a  imaginé  difiërents  moyens  pour  introduire  les  bougies  dans 
y  rétrécissements  étroits,  multiples  et  irrégulièi'ement  placés. 

Trye  et  Summering  ont  injecté  de  l'huile  d'olive  et  de  l'huile 
piacée;  après  avoir  fermé  le  méat  urinaire,  ils  pressaient  avec  le 
DÎgt  la  paroi  inférieure  du  canal,  afin  défaire  pa^ser  le  liquide  plus 
MO,  et  ils  répétaient  cette  manœuvre  jusqu'à  ce  que  la  bougie  en- 
qtl  dans  le  rétrécissement. 

▲iDussat  a  fait  des  injections  forcées  d'eau  tiède,  afin  de  dégager 

boai  de  l'mstrument,  retenu  assex  fortemeiit  dans  l'obstacle  poor 


■/■•. 


prises  avec  la  bougie  terminée  par  une  masse  de  cire,  a 

donné  aussitôt  qu'on  a  reconnu  l'inexactitude  des  emprei 

B<^niqué  a  cru  pouvoir  diriger  une  bougie  très  fine  su 

dévié  d'un  rétrécissement,  en  se  servant  d'un  tilbe  en  mé 

aux  deux  bouts  et  rempli  par  un  mandrin,  afin  de  le  tr 

en  un  cylindre  lisse.  Lorsque  cet  appareil  a  atteint  l'ofa 

retire  le  mandrin  et  on  y  place  un  faisceau  de  Ixiugies  ] 

dont  le  nombre  est  d'autant  plus  grand,  le  diamètre  d*ai 

petit,  que  l'ouverture  à  franchir  est  plus  étroite.  Le  tube  \ 

est  tenu  immobile,  et  l'on  prend  isolément  une  des  boa 

pousse  en  avant,  afin  de  la  faire  entrer;  si  l'on  ne  réus 

imprime  le  même  mouvement  à  chacune  des  autres  isolé 

qu'à  ce  qu'on  ait  agi  sur  celle  qui  est  en  reganl  de  l'ou^ 

l'obstacle:  ensuite  on  retire  le  reste  du  faisceau  et  on  extn 

Ce  procédé  rend  plus  facile  l'entrée  de  la  bougie  dans 

rétrécissement,  mais  il  ne  diminue  pas  les  difiicuUés  pou 

ceux  qui  sont  placés  derrière  lui. 

Dupuvtren,  qui  redoutait  avec  raison  les  conséquence 

tbélérisme  forcé,  a  placé  une  sonde  en  permanence  conti 

cissement,  et  il  a  cherché  à  en  expliquer  l'action  par  1* 

restée  célèbre  de  dilatation  vitale,  que  personne  n'a  o 

dont  tout  le  monde  s'est  contenté.  L'usage  prévaut  encoi 

pratique,  bien  qu'inutile  dans  les  cas  dont  nous  parlons, 

employée  aujourd'hui  dans  quelques  hôpitaux. 

Sans  doute,  on  a  remarqué  que  ces  différents  procédés! 

.  sont  basés  seulement  sur  la  position  excentrique  de  Toi 

j^?î^  nullement  sur  le  siège  alterné  des  rétrécissements  muiti 

disposition,  dont  rimportance  pratique  semble  avoir  été 
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main,  on  parvient  à  le  faire  entrer  dans  le  pertuis  des  divers  rétré- 
cissements. Ordinairement,  lorsqu'il  les  a  franchi,  il  arrive  facile- 
ment à  la  vessie,  et  on  peut  lui  donner  un  mouvement  de  va-et- 
▼ient  avec  une  grande  liberté. 

Mais  la  bougie  en  caoutchouc  se  refuse  à  de  persévérantes  ma- 
nœuvres, parce  que  la  chaleur  et  les  mucosités  du  canal  la  ramol- 
lissent et  effacent  la  spirale  qu'on  lui  a  donnée  ;  elle  redevient  droite 
et  elle  perd  ses  avantages  lorsque  la  pointe  de  cette  bougie  est  pincée 
et  retenue  après  avoir  traversé  le  rétrécissement  :  sa  trop  grande 
souplesse  ne  peut  vaincre  la  contraction  musculaire  qui  l'arrête,  elle 
86  pelotonne,  et  il  faut  la  retirer  ou  attendre  que  le  spasme  ait  cessé. 

Ces  inconvénients  n'existent  point  lorsqu'on  se  sert  des  bougies 
filiformes  en  baleine,  matière  première  depuis  longtemps  employée, 
abandonnée  ensuite,  recommandée  de  nouveau  par  M.  Guillon  en 
1832,  et  dédaignée  encore  lors  de  la  vogue  dont  ont  joui  les  instru- 
ments de  Mayor. 

Dans  les  cas  difficiles,  je  me  sers  toujours  de  la  bougie  en  baleine, 
et,  grâce  à  la  facilité  qu'elle  a  de  conserver  la  forme  de  spirale  qu'on 
lai  donne  au  moment  de  l'introduire,  grâce  à  sa  résistance,  qui  l'em- 
pêche de  se  pelotonner,  on  a  un  instrument  dont  la  pointe  est  tou- 
jours en  contact  avec  les  parois  du  canal,  qui  a  une  force  suffisante 
pour  ne  pas  être  arrêté  par  un  spasme  et  qu'on  manie  sans  danger» 
à  la  condition  cependant  de  ne  pas  céder  à  des  mouvements  d'im- 
patience et  de  conserver  la  légèreté  de  main  indispensable  pour 
exécuter  des  manœuvres  de  longue  durée. 

Je  place  le  malade  debout  contre  un  meuble  ou  un  mur,  et  j'in- 
troduis la  bougie  très  lentement  jusqu'au  rétrécissement,  sur 
lequel  je  l'appuie  pour  ne  plus  le  quitter,  et  je  la  fais  tourner 
très  doucement,  sans  jamais  lui  imprimer  un  mouvement  de 
va-et-vient.  Lorsque  les  obstacles  sont  profondément  situés,  lors- 
qu'ils sont  très  près  de  la  portion  membraneuse,  le  contact  de  la 
bougie  produit  des  phénomènes  nerveux  qui  peuvent  aider  au  succès 
de  l'opération.  C'est  un  état  syncopal  qui  amène  le  relâchement  des 
muscles.  Jamais  je  ne  les  ai  vus,  lorsque  les  rétrécissements  sont 
placés  dans  la  portion  pénienne.  Souvent  j'ai  eu  l'occasion  de  re- 
marquer qu'une  bougie  retenue  dans  un  rétrécissement  arrivait 
facilement  dans  la  vessie  pendant  cet  état  de  malaise.  Ce  n'est  donc 
pas  le  rétrécissement,  comme  on  le  ennt^  qui  emprisonne  la  bougie  : 
on  en  a  la  preuve  par  la  liberté  qu'elle  a  de  se  mouvoir  lorsqu'elle 
Ta  franchi.  Ou  a  cherché  à  expliquer  cette  constriction  par  la  piqûre 
de  la  pointe  de  la  bougie  sur  un  second  rétrécissement,  piqûre  qui 
devient  subitement  une  cause  d'irritation  et  de  turgescence  dans  le 
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premier  obstacle.  Si  l'on  réfléchit  que  ce  pincement  n'a  jamais  lieu 
par  les  bougies  filitornies,  dans  les  rétrécissements  de  la  portion 
pénienne,  et  qu'il  se  produit  seulement  lorsque  la  bougie  a  pénétré 
dans  la  porlion  membraneuse,  on  devra  reconnaître  que  c'est  à  la 
contraction  brusque  et  énergique  de  la  masse  musculaire  qui  Tem- 
brasse  et  non  à  la  turgescence  du  rétrécissement  que  sont  dus  ce 
pincement  et  cet  arrêt  de  la  bougie.  Il  faut  donc  attendre  ou  provo- 
quer le  relâchement  de  ces  muscles;  la  syncope  vient  souvent  en  aide 
au  chirurgien,  mais  ellen'est  pas  constante  ;  et  lorsqu'elle  me  fait  dé- 
dut  dans  des  cas  ditriciles,  je  tais  prendre  au  malade,  par  intervalles, 
quelques  cuillerées  d'eau  contenant  une  faible  dose  demétique. 

Plusieurs  chirurgiens  ont  employé  le  chloroforme  avec  succès 
dans  ces  circonstances. 

Ainsi  M.  Hackensie,  ne  pouvant  pas  introduire  une  sonde  dans 
la  vessie  d'un  homme  atteint  de  rétention  d'urine,  administra  le 
chloroforme,  et  lorsque  l'anesthésie  fut  produite,  l'urine  s'échappa 
sur  les  côtés  de  la  sonde,  qui  entra  sans  résistance  dans  la  vessie  (1). 

M.  Cooper  Forster,  ne  pouvant  pas  sonder  un  malade,  donna 
inutilement  l'opium  à  haute  dose;  enfin  il  fit  respirer  les  vapeurs 
du  chloroforme,  et  une  sonde  n°  3  arriva  à  la  vessie  (2). 

Après  avoir  fait  la  ponction  à  un  malade  atteint  de  rétrécissement, 
M.  Sédillot  essaya  en  vain,  i)en(lant  quinze  jours,  d'introduire  une 
sonde;  sous  rinfluence  du  chloroforme,  un  instrument  de  U  milli- 
mètres entra  facilement.  Huit  jours  après,  voulant  placer  une  sonde 
nouvelle,  il  trouva  les  mômes  difficultés,  qui  cédèrent  de  nouveau 
par  l'emploi  du  même  moyen.  A  chaque  changement  de  sonde,  les 
mêmes  phénomènes  reparurent,  et  chaque  fois  le  chloroforme  les 
fit  cesser  (3). 

Je  n'emploie  pas  le  chloroforme,  parce  que  je  fais  placer  le  malade 
debout  pour  subir  le&  manœuvres  du  cathétérisme  Les  avantages 
qu'on  peut  retirer  de  l'administration  de  cet  agent  sont  annulés  par 
les  difficultés  qu'on  éprouve  à  introduire  une  bougie  filiforme  dans 
un  rétrécissement,  lorsque  le  malade  est  couché  ;  d'ailleurs,  les  bons 
effets  de  i'émétique,  que  l'on  peut  graduer  à  volonté,  ont  satisfait 
aux  exigences  de  la  situation. 

Deux  fragments  d'observations  serviront  de  preuve  à  ce  que  nous 
venons  de  dire  :  l'une  est  relative  à  un  rétrécissement,  suite  d*une 
urétbrite,  et  l'autre  à  un  rétrécissement  traumatique.  Nous  avons 
choisi  ces  deux  narrations  seulement,  parce  que  les  malades  qui  en 

(!)  Montkly  Journaly  1852. 

(9)  Mddkai  Times, 

(9)  Ga9$m  mêdiGùU ,  M  Jioviar  i%U. 
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font  l'objet  ont  été  vus  jour nellcfuent  par  le  grand  nombre  d'élèves 
qui  suivent  à  riiôpital  les  visites  de  M.  le  professeur  Nélaton,  parce 
qQ*îl  en  a  entretenu  plusieurs  fois  les  nombreux  auditeurs  de  ses 
leçons  cliniques,  et  enHn  parce  (|ue  la  publication  qui  en  a  été  faite 
primitivement  dans  le  Moniteur  et  dans  la  Gazettt»  des  hôpitaux  est 
la  reproduction  fidèle  des  opinions  de  ce  célèbre  chirurgien. 

Observation.  —  Rétrécissements  multiples  de  Vurèthre,  —  Un 
homme  âgé  de  quarante-deux  ans,  ayant  eu  dans  sa  jeunesse 
plusieurs  gonorrhées,  s'était  aperçu  depuis  plusieurs  années  que 
Vémissiitn  de  l'urine  était  dlHicile.  Le  jet  était  petit,  il  restait  tou- 
joursquelques  gouttes  dans  le  canal  après  que  le  malade  croyait  avoir 
fini  d'uriner.  Enfin,  l'émission  ne  se  lit  plus  que  goutte  à  goutte  et 
mvec  douleur. 

L'état  général  devenait  inquiétant,  la  figure  était  maigre  et  d'une 
teinte  cachectique  ;  devenu  liypochondriaque,  il  voulait  guérir  par 
quelque  opération  que  ce  fût. 

M.  le  professeur  Nélaton,  qui  a  peu  de  temps  à  donner  à  chaque 
iQJet,  fit  quelques  tentatives  pour  (lénétrer  dans  la  vessie  de  cet 
homme;  l'interne  les  répéta  matin  et  soir,  pendant  trois  quarts 
d'heure  chaque  fois,  et  elles  furent  inutiles. 

Ce  malade  était  depuis  quinze  jours  à  1  hôpital,  lors(]ue  M.  Néla- 
ton demanda  à  M.  Phillips  de  s*en  occuper.  Le  lendemain,  ce  chi- 
mrgien  essaya  pendant  deux  heures  de  faire  pénétrer  la  bougie;  il 
réussit  seulement  à  dépasser  le  premier  rétrécissement  Le  surlen- 
demain, après  une  séance  de  trois  heures,  la  bougie  entra  dans  la 
▼essie;  elle  fut  fixée  et  resta  en  phice  pendant  trois  jours.  La  dilata- 
tion fut  portée  à  ù  nnilimètres,  il  fut  impossible  de  dépasser  ce  degré, 
tant  les  tissus  étaient  indurés.  M.  Phillips  ayant  demandé  à  M.  Né- 
laton la  permission  d*incisér  les  rétrécissements,  il  lui  fut  répondu 
qu'il  avait  jusqu  ici  conduit  le  malade  en  trop  bonne  voie;  et,  bien 
que  n'étant  pas  partisan  de  rincisioii  uréthrale,  le  savant  professeur 
de  la  Clinique  engagea  M.  Phillips  à  terminer  ufie  cur.c  si  bien  com- 
mencée. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  le  malade  pouvait  introduire 
lui-même  une  sonde  de  7  millimètres.  Il  est  sorti  de  Thôpltal  parfai- 
tement guéri  (1). 

«  Les  rétrécissements  qui  succèdent  aux  contusions  et  aux  déchi- 
rures de  l'urèthre  présentent  de  telles  complications,  qu'il  est  diliicile 
de  les  franchir.  L'usage  des  bougies  de  baleine,  des  précautions  par- 
ti) Chairoax,  MomU¥/i'  des  hôpUaux,  6  juin  1857. 
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iîcalières  pour  le  cathélérisiiie,  et  une  peraévéranee  qa*on  nei 
trop  roGommander,  ont  permis  à  M.  Phillips  de  vaincre  on  de  « 
rétrédflsements  réputés  infranchissables  ;  c'est  ce  qUe  démoam  b 
bit  suivant  recuôlli  par  M.  Gusuve  Baillière  à  la  diniqne 
professeur  Nélaton  »  (!)  : 

OesnTAnoif.  —  Rétréci$$emeni  traumaiique  de  rtcnMrp.  — b 
homme  Agé  de  trente  ans»  est  venu  à  Th^^Htal,  le  &  déœmtanlIR, 
pour  se  bire  guérir  d'un  rétrécissement  de  rurèlhre;  il  y  abi 
ans,  étant  monté  sur  une  échelle,  il  tomba  si  malheoreosemsalfi 
le  périnée  fut  accroché  par  un  des  montants  de  récbélle.  Lonfri 
urina,  il  vit  que  son  urine  était  mêlée  de  sang;  deus  jours  wfik 
cette  hémorrhagie  cessa  ;  peu  à  peu  le  jet  diminiia,  et  aiqoorni 
cet  homme  pisse  très  difficilement  et  avec  de  vives  douieBali 
cath^risme  essayé  par  plusieurs  personnes,  et  mvec  des  i 
ments  divers,  fut  sans  résultat.  Sur  rinvitation  de  M.  le 
Nélaton,  M.  Phillipsdonna  des  soins  à  ce  malade,  et  il  aeeerrildsk» 
gies  de  baleine  ;  trois  séances  de  trois  heures  dbacane  fareot  ktit 
tueuses.  Huit  jours  après,  M.  Phillips  a  recommenoé  aea  essM^A 
après  trois  nouvelles  séances,  la  bougie  fut  portée  dans  la  nm 
Cç  succès  a  été  obtenu  après  dix-huit  heures  de  manœovnip 
tientes. 

Sept  jours  après,  le  malade  se  plaignant  de  doulenrs  ae  périiit 
on  y  vit  une  tuméfaction  pâteuse,  et  eufln  un  phl^aioD.  Une  00* 
sien  donna  issue  à  de  Turine  mêlée  de  pus.  Le  lendemain,  de  k- 
midables  accidents  généraux  se  développèrent,  le  gonflemâit  f» 
néal  s'étendit  aux  bourses,  à  la  verge  et  aux  régions  inguimles: 
deux  incisions  nouvelles  faites  sur  le  périnée  et  sur  le  scrotti 
amenèrent  un  changement  heureux  dans  Tétat  du  malade,  qiii|K 
continuer  le  traitement  du  rétrécissement. 

Un  mois  après,  il  se  forma  un  abcès  rétro-pharyngien  qui  oofr 
promit  sa  vie;  M.  Nélaton  donna  issue  au  pus,  et  la  santé  se nfr 
blit.  L*usage  des  bougies  fut  continué,  et  ce  malade,  dont  lafitfA 
est  réduite  à  un  petit  pertuis,  est  sorti  de  l'hôpital,  en  poao^ 
introduire  lui-même  une  sonde  de  7  millimètres. 

On  voit  donc  que  d'anormales  dispositions  des  tissus,  sans  dtiàtl 
rer  complètement  le  canal,  rendent  néanmoins  très  difficile  Yitb^\ 
duction  d'un  instrument  dans  la  vessie,  quoique  l'urine  en  sorleft 
totalité  par  l'urètbre.  Ces  cas  ont  été  déclarés  rétréciuemenU  nfm 
chissabies.  Nous  pensons  qu'on  s'est  trop  hâté  de  croire  à  Yiaf^\ 

(I)  Gazelle  deshôpilaux,  IS58. 
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méabilité  des  obstacles,  et  qu'avec  des  instruments  plus  conve* 
nables,  plus  aptes  à  se  prêter  à  certaines  exigences,  et  surtout  qu'avec 
plus  de  persévérance  et  de  foi  dans  leur  puissance  on  eût  atteint  un 
bot  auquel  on  a  trop  tôt  renoncé. 

ARTICLE   VIII. 

DU  PHIMOSIS 

Le  phimosis  est  ordinairement  congénital  ;  il  peut  aussi  se  former 
sous  l'influence  de  divers  états  pathologiques  du  gland,  du  prépuce 
ou  de  l'urèthre  ;  s'il  ne  porte  pas  toujours  le  trouble  dans  les  fonc- 
tions de  l'appareil  génito-urinaire,  dans  certaines  conditions,  il  mo* 
difie  l'action  de  ces  organes  et  réagit  d'une  manière  fâcheuse  sur  la 
usante  générale.  Dans  tous  les  cas,  il  est  la  cause  d*inconvénientsque  les 
soins  de  la  plus  extrême  propreté  ne  suffisent  pas  toujours  à  éoirter. 

L'ouverture  du  prépuce,  souvent  trop  petite,  empêche  de  décou- 
vrir le  gland  ;  d'autres  fois  elle  est  étroite  au  point  de  ne  pouvoir 
admettre  une  petite  sonde;  enfin,  par  exception,  le  prépuce  est 
imperforé.  Dans  ces  divers  états  une  sécrétion  sébacée,  abondante» 
est  toujours  une  cause  de  malaise  et  quelquefois  d'accidents. 

Dans  le  premier  cas,  on  peut  empêcher  l'agglomération  de  ces 
mucosités  entre  le  gland  et  le  prépuce  en  faisant  des  injections  et 
en  retirant  avec  une  curette  les  concrétions  sébacées;  mais,  lorsque 
l'ouverture  est  très  étroite,  la  matière  sébacée  s'accumule,  durcit, 
et  elle  peut  comprimer  l'urèthre  et  rendre  pénible  l'émission  de 
l'urine.  M.  Civiale  a  vu  plusieurs  cas  où  l'introduction  de  l'in- 
strument le  plus  fin  était  impossible  à  cause  de  la  grande  sensibilité 
du  canal. 

Le  phimosis  congénital  occasionne  des  accidents  nombreux  et 
complexes  dont  H.  le  docteur  L.  Fleury  (1)  a  donné  une  très  bonne 
description.  Parmi  ces  accidents,  les  uns  se -manifestent  localement 
et  troublent  les  fonctions  génito-urinaires;  les  autres  agissent  géné- 
ralement, troublent  Tinnervation  et  modifient  l'économie  entière. 

Accidenté  locaux.  — L'influence  que  le  phimosis  congénital  exerce 
sur  les  fonctions  génitales  est  de  deux  sortes  :  ou  il  produit  l'exci- 
tation du  sens  génital,  ou  il  le  déprime. 

On  a  attribué  l'excitation  prématuréedu  sens  génital,  à  l'accumu- 
lation de  la  matière  sébacée  ;  c'est  une  erreur  qui  est  démontrée  par 
la  persistance  des  érections  et  des  désirs  vénériens  chez  ceux  qui 
peuvent  encore  entretenir  l'organe  dans  l'état  de  propreté  le  plus 

(1)  GoMCle  dis  kôpUaux,  30  octobre  1851,  n*  1M. 


opérés  conservent  pendant  quinze  jours  et  plus  une  sensil 
exagérée  du  gland  qui  leur  Tait  difficilement  supporter  le 
tact  des  vêtements.  C(>rtains  sujets  sont  incommodés  par 
déman;:eaison,  par  un  agacement  entretenant  une  derai-ére 
qui  développe  bâlivernenl  le  sens  génital,  cause  fréquente  d 
fatale  habitude  de  la  masturbation. 

Les  excitations  continues  des  organes  génitaux  produisent 
pertes  séminales  bienlAl  accompagnées  des  pliénomènes  pati 
giques  généraux  qui  ébranlent  fortement  la  constitution  des 
lades.  M.  Fleury  rapporte  Thistoire  d'un  sujet  ayant  des  p 
séminales  sans  érections  à  la  seule  influence  de  la  vue  d*une  fei 
ou  pendant  une  conversation  avec  elle.  Les  médications  divi 
employées  fK^ndanl  plusieurs  années  furent  sans  résultat,  i 
malade  fut  guéri  par  la  section  du  prépuce. 
Lorsque  le  prépuce  recouvre  complètement  le  gland,  même] 
'i  danl  réreclion,  il  se  produit  des  phénomènes  différents  des  pi 

dents  :  au  lieu  de  provoquer  les  désii's  vénériens,  ce  phimosis 

prononcé  les  éteint,  et  il  empêche  les  érections  ;  le  volume  d 

verge,  ainsi  (|ue  celui  des  testicules,  reste  très  petit;  t*êjaculi 

f  tardive  est  pénible  et  douloureuse  à  cause  de  lobstacie  que  le 

%i  puce  oppose  à  la  libre  sortie  du  sperme,  toujours  incomplète  et 

7.  vigueur. 

=4    ^41  La  compression  du  gland  est  douloureuse  pendant  rérectio 

surtout  |)eii(laMt  réjaculation.  L'irritation  est  quelquefois  très* 
et  elle  a  pour  cons«n|uence  rurélhrile  chronique,  rinflammatio 
J^'^^Ji  la  prostate,  des  conduits  éjaculaleurs  et  des  testicules. 

i.->'^''y  L'inlluenre  de  ce  vice  de  conlornialion  se  fait  sentir  aussi 

-■  t'  '"^  ri'xcn'tioii  (le  ruriiU'  :  Its  besoins  d'uriner  sont  fré(iiioiif«i    \\<  t 
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rente,  (xicasionnent  des  phénomènes  généraux  dont  Tintensîté  n*est 
pas  en  rapport  avec  le  peu  de  graviié  des  premiers. 

On  voit  des  adultes  de  vingt  à  trente  ans  être  tourmentés  par  une 
démaugeaifon  continue  ayant  son  sié<:e  au  prépuce  :  ils  y  portent 
souvent  la  main  pour  presser  ou  |)our  tirailler  le  bout  de  la  verge; 
fréquemment  tourmenté,  irrité,  lorgane  devient  sensible,  et  les 
érections   se   reproduisent  souvent  ;  la  nuit ,  les  rêves  erotiques 

-  amènent  des  éjaculations  qui  ne  tardent  pas  à  devenir  des  pertes 
^  séminales  involontaires  sans  érections;  d'autres  fois  les  sujets  sont 

-  réveillés  par  une  sensation  semblable  à  celle  qui  accompagne  l'éja- 
K  eulation  sans  que  le  sperme  s*écoule  et  sans  qu'on  le  retrouve  dans 
{'  l'urine,  et  ce^)eiidant  la  faiblesse  et  la  prostration  sont  aussi  fortes 
*  que  si  elles  étaient  la  conséquence  de  pertes  séminales  réelles. 

I      Cet  état  est  plus  grave  que  celui  décrit  précédemment,  et  il  est 
accompagné  de  symptômes  généraux  qui  indiquent  une  atteinte  à 

I  la  constitution. 

Aecidf^ts  générayx,  —  Uniquement  par  l'action  du  prépuce  trop 
étroit  sur  Tappareil  génital,  et  sympatliiquenient  sur  Tinnervation 
générale,  on  voit  se  développer  des  troubles  fonctionnels  analogues 
à  ceux  observés  chez  la  femme  dans  certains  cas  de  déplaceraente 
de  Tutérus,  et  connus  sous  le  nom  de  nevropathies  générales  et 
d'état  nerveux.  M.  le  docteur  Fleury  a  grand  soin  d'établir  que  ces 
phénomènes  ne  dépendent  pas  de  la  spermatorrhée,  mais  seulement 
de  l'action  du  prépuce  sur  le  gland,  ayant  eu  plusieurs  fois  Tocca- 
lion,  de  les  observer  alors  qu'il  n*y  avait  pas  de  pertes  séminales. 

La  circulation  est  irréguliere,  il  y  a  des  palpitations,  des  congés- 
tiens  vers  la  tête,  et  le  sang  se  {xirte  brusquement  vers  le  foie,  vers 
le  poumon,  etc.  ;  alors  le  pouls  devient  fort,  fréquent  et  dur,  ou  leot, 
petit  et  mou. 

On  renia rrfue  fréquemment  et  irrégulièrement  la  gastralgie  et  la 
névralgie  de  la  face,  les  douleurs  du  foie,  de  la  vessie  et  desmem- 

>  -bres  inférieurs.  La  g-astralgie  ne  subit  pas  de  variations  une  fois 

'établie,  elle  est  tenace  et  continue;  il  y  a  lassitude  des  membres 

r  inférieurs  et  répugnance  pour  les  exercices  musculaires  ;  enfin,  on 
voit  se  succéder  tous  les  syniptômes  qui  caractérisent  cet  état  par- 

-iiculier  du  système  nerveux  pro<luit  par  les  pertes  séminales  invo- 
lontaires. 

M.  le  docteur  B<»relli  (He  Turin   a  publié  plusieurs  faits  de  phi- 

^mosis  cong4'iiital  confirmant  les  observations  de  M.  le  docteur 
Fleury  '1;.  Du  travail  de  ces  deux  médecins  il  résulte  les  conclu- 
sions suivante^  : 

(I)  Borvili,  Molaém  génUo-vèsieales,  in  GmieUe  de$  hôpitaux^  décemttre  1851 . 
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1*  Le  phimosis  congénital  peut  donner  lieu  à  des  symptômes  de 
lésions  génito-vésicales; 

2"*  A  un  degré  plus  avancé,  cette  difformité  peut  modifier  la  vessie, 
irritée  par  les  contractions  répétées  et  impuissantes  à  expulser 
l'urine,  elle  s'enflamme  lentement  et  elle  subit  diverses  altérations. 
S""  indépendamment  des  accidents  dans  les  organes  génito-uri- 
naires,  le  phimosis  congénital  trouble  les  fonctions  du  système 
nerveux. 

&«  Lorsqu'il  y  a  seulement  allongement  du  prépuce,  il  suffit  de  le 
tirer  en  arrière,  afin  de  découvrir  le  méat  urinaire  pendant  la  mic- 
tion pour  empêcher  le  développement  des  accidents  que  nous 
venons  de  décrire. 

5*  Lorsque  le  phimosis  s'oppose  à  ce  que  le  méat  urinaire  soil 
découvert,  la  résection  du  prépuce  est  le  seul  moyen  de  faire  dis- 
paraître les  symptômes  produits  par  ce  vice  de  conformation. 

Traitement  du  phimosis.  —  Différents  procédés  ont  été  imaginés 
pour  découvrir  le  gland  enveloppé  par  un  prépuce  dont  l'ouverture 
est  trop  étroite. 

Nous  décrirons  seulement  ceux  dont  la  pratique  a  sanctionné 
l'utilité,  et  nous  ne  parlerons  pas  du  débridement  du  frein,  des 
incisions  multiples,  et  de  la  circoncision  proprement  dite,  parce  que 
ces  opérations  sont  généralement  connues. 

Chez  certains  sujets  atteints  de  pliimosis  congénital,  la  peau  du 
prépuce  a  quelquefois  un  tiers  de  plus  en  longueur  que  la  muqueuise 
intérieure  :  elle  est  renversée  en  dedans,  et,  quoi  qu'on  fasse,  on  ne 
peut  pas  ramener  au  dehors  la  muqueuse,  qui  doit  cependant  être 
réunie  à  la  peau,  dont  une  partie  sera  excisée.  Malgré  toutes  les 
précautions,  on  laisse  attaché  à  la  muqueuse  un  ourlet  de  peau 
plus  ou  moins  large.  Ces  inconvénients  sont  encore  plus  évidents 
dans  les  cas  de  phimosis  inflammatoires,  recouvrant  des  ulcérations 
ou  des  excroissances  du  gland.  La  peau,  gonflée,  indurée  depuis 
longtemps,  a  perdu  son  extensibilité,  et  il  esta  peu  près  impossible 
de  passer  les  sutures  avant  de  faire  l'excision,  à  moins  de  tirer 
très  fortement  en  avant  la  peau  de  la  verge,  dont  on  enlève 
forcément  une  trop  grande  partie. 

Voici  l'opération  la  plus  utile  aux  cas  qui  viennent  d'être  in- 
diqués. 

Procédé  avec  renversement  de  la  membrane  muqueuse.  —  Il  faut 
faire  asseoir  le  malade  dans  un  fauteuil  renversé  ou  le  faire  coucher 
en  travers  de  son  lit  L'opérateur  se  place  entre  ses  jambes. 

Les  instruments  nécessaires  sont  :  une  pince  trcs  longue,  afin  de 
limiter  la  portée  de  l'incision  ;  des  ciseaux  recourbés,  dont  une  des 
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<ieox  branches  est  terminée  par  une  petite  olive  pour  qu  elle  puisse 
trtre introduite  fious  la  muqueusesans  blesser  Icgland;  et  des  aiguilles 
àsotares  terminées  en  fer  de  lance  ou  des  serres-iiiies.  J'ai  adopte 
ceCle  forme,  parce  qu'elle  rend  plus  facile  le  passage  de  Taiguille  à 
tiiTers  les  tissus.  Celles  dont  ou  se  sert  généralement  augmentent 
deTolume  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  Textrémité  chargé«3 
i^lt  ligature,  de  sorte  que  Ton  fait  avec  la  pointe  une  petite 
ûaverture  à  travers  laquelle  doit  passer  le  reste  de  Tinslrument, 
quatre  ou  cinq  fois  plus  volumineux  que  sa  pointe.  La  ligature  n*est 
jamais  amenée  sans  efforts  et  sans  produire  des  saccades  (]ui  peu- 
veat  compromettre  le  succès  de  la  réunion  injmédiate.  Avec  les 
aiguilles  en  Ter  de  lance,  au  contraire,  on  fait  d*abord  une  ouverture 
pla5  large  que  le  diamètre  le  plus  grand  de  l'instrument,  ce  dernier 
passe  sans  rrotteiuent  et  entraîne  san^  résistance  le  fil  à  travers  les 
tissus.  Il  est  prudent  de  tracer  à  Tencre  le  contour  de  Tincision  :  la 
peau  de  la  verge  étant  très  mobile,  elle  cède  à  la  plus  légère  trac- 
tion, et  pour  peu  que  l'on  n'ait  pas  l'habitude  de  faire  cette  opéra- 
tion, on  est  exposé  à  couper  la  peau  au  delà  des  limites  nécessaires 
pour  obtenir  un  résultat  convenable. 

Premier  temps  de  ^opération  (fig.  UU  A).  —  On  trace  une  lignesur 
U  peau  au  niveau  du  bord  saillant  du  gland;  on  place  la  pince  en 
avant  du  gland,  juste  à  la  limite  de  la  ligne  d'encre;  le  prépuce 
îfig.  &&,  3]  dépassant  la  pince  est  allongé  par  les  doigts  (tig.  44, 
5,  5)  de  la    raain  gauche  de  l'opérateur  ;  la  pince  est  maintenue 
li\epar  un  aide,  de  manière  à  refouler  le  gland  et  à  lui  faire  former 
«ne  saillie  en  arrière.  L'opérateur  traverse  alors  le  prépuce  avec  un 
Ustouri,  et,  en  rasant  la  pince,  il  coupe  la  moitié  supérieure  du  pré- 
puce; il  renverse  ensuite  le  tranchant  de  rinstrumont,  et  il  achève 
le  premier  temps  de  l'opération  en  ayant  toujours  soin  de  raser  la 
pince.  On  a  conseillé  d'attaquer  le  prépuce  directement  par  en  haut 
ou  par  en  bas.  De  cette  manière  Tincision  est  difficile  à  exécuter  :  la 
peau,  tK^  mobile,  roule  sous  le  bistouri,  et  elle  ne  se  laisse  pas 
piilamer,  tandis  ((u'après  l'avoir  traversée,  la  lame  du  bistouri 
marche  plus  facilement. 

Le  résultat  de  ce  premier  temps  est  le  dédoublement  du  prépuce, 

\i  muqueuse  seule  reste  intacte,  et  elle  recouvre  toujours  le  gland. 

Deuxième  temps  de  Vopérailon,  —  L'aide  abandonne  la  pince,  et 

Vopi'îrdteur  soulève  l'ouverture  de  la  muqueuse,  il  fait  glisser  entre 

elle  t*t  le  gland  une  lame  de  ciseaux  mousses  qu'il  enfonce  dans  le 

cil-dc-sac,  et  il  coupe  la  muqueuse  jusqu'à  la  couronne  du  gland  ; 

ii  la  renverse  vers  la  peau  de  manière  à  donner  le  résultat  repré- 

HiUèdans  la  figure  44,  B.  Le  gland  (fig.  44, 11)  est  alors  découvert, 

14 
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^.tii--  .    ^  .^.ir.  lit  saisît  ensuite  le  pli  ainsi  formé  par  In  )K)rtii9 
.^     »u  «ioit  exciser. 
>i-    -'..tt. — l*Q  bistouri  droit,  glissé  entre  la  piuce  tf 
.^  .   ..-.      \i\K'  lOiit  d'un  seul  trait,  (^ette  section  laisse  uneplaS 
i.ii.-^      riirr  'jarla  peau  et  la  mu(|neus(;  coupées  forcément  a 
■r"»r  !i'M..iu,  :i  tjuï  se  prêtent  très  aisément  à  la  réunion.  «^ 
I     M  aor^  !es  sutures  ou  on  place  les  serres-lines. 
■L  .Vàiuaionti  9  modifié  ce  procédé  en  fixant  la  muqueuse  a» 
«■%c*t    .  !»«•   umce,  au   lieu  de  la  traverser  avec  une  aiguilles 
?.  .^u;:u.^iiti  ait     ••  Dans  mon  procédé  j(;  fixe  la  muqueuse,  et  ^ 
.:iv»e  i  iiK  .»iuce  ddalatrice  interne  dont  l'introduction  est  des  plu 
j*.îit>^  usuelle,  eu  se  déployant  dans  la  cavité  préputiale,  teno 
jitc«uc(t(    a  muqueuse  et  fixe  très  solidement  le  membre  viril 
.,iit    umv.  uue  fois  introduite  et  déployée,  est  confiée  fi  un  aides 
.    ix'iut  ur  alors  n'a  qu*î\  tendre  la  peau  entre  le  pouce  et  findei 
«   ^    umii  i^uche,  à  fixer  ainsi  le  gland  en  le  refoulant  en  ba: 
•>   Il  rrrurre.  et  puis  à  couper,  soit  avec  un  bistouri,  ou  mieux 
.«:«,i^> ciseaux  un  peu  forts,  l'excédant  du  prépuce  qui  dépasse sei 
Ai^»5«  Oit  t»t?ut,  si  Ton  veut,  remplacer  les  doigts  par  les  branche 
.  uic  çhu<**.  Tout  cela  se  fait  dans  quelques  secondes  seulement 
xit>  4a  .'«  puisse  jamais  faillir  au  résultat  désiré,  la  section  de  li 
M.».i  ,^  Hîe  la  muqueuse  étairl  constamment  faite  au  même  niveau 
,      ivxvvle,  d'une  exécution  rapide,  est  plus  douloureux  que  1 
»v-*-v*.ai  u  cause  de  la  distension  de  la  muqueuse  produite  par  1 

/.K«.  .jut*lques  malades,  on  voit  (|ue  le  phimosis  est  |>i(Kluit  seu 

iHivi..  jVAr  la  nuKjueuse  trop  étroite,  la  peau  du  prépuce  «tant  sul 

Hspiit;  ^vur  être  ramenée  derrière  le  gland  ;  on  peut  donc  agrandi 

,u  *\«:\uie  préputiale  sans  enlever  un  morceau  de  la  peau  et  san 

ik:\\  4»v:v  uue  mutilation. 

>|  rj^,tn*  a  décrit  le  procédé  suivant,  (lu'il  a  applicpié  plusieur 
!,.,>  Axxv  >ueeès. 

,'>%\^vî*,  Je  M.  Fauve.  ^  On  tire  la  peau  de  la  verge  du  côté  d 
\<\  ;îv*ws.m  torlement  que  i)Ossible;  puis,  sur  un  point  de  l'annea 
xv;>j\>yc  «u  friMii,  d'un  coup  de  ciseaux  à  extrémités  mousses,  on  fa 
um^  uHn>H>u  dans  le  sens  longitudinal  portant  exclusivement  sur  l 
HMoU'uno  nuuiueuse  sans  intéresser  le  tégument  extérieur.  Conim 
U»  Unsu  MHis-initané  est  lamellaire  et  très  lâche,  cette  incision  pei 
met  U*  gUssiinent  de  la  peau  en  arrière,  tandis  que  la  muqueus 
reste  appliqui^c  sur  le  gland.  On  poursuit  alors  la  section  de  cett 
dornièix*  jusqu  à  la  couronne  :  par  son  élasticité  propre  elle  se  con 
tracte  en  rai<on  inverse  de  son  adhérence  aux  parties  sous-jacente: 
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HToiia  QDe  plaie  angulaire  dont  le  sommet  est  en  arrière  et  la  base 
«ifint,  la  peau  étant  intacte.  Cette  petite  opération  dure  au  plus 
Uêseoonde,  le  malade  la  sent  à  peine;  il  ne  s'écoule  que  quelques 
(MIrieltes  de  sang.  On  ne  fait  aucun  pansement;  et  pour  tout  soin 
êkmt  il  suffit  de  découvrir  le  gland  plusieurs  fois  par  jour,  par- 
Mièrement  au  moment  de  la  miction.  Le  malade  est  donc,  à 
instaDt  même,  débarrassé  de  son  infirmité  tout  en  conservant  son 
fRpoce.  La  peau  n*ayant  subi  aucune  atteinte,  il  n*y  a  pas  de 
Milation,  et  eorame  la  cicatrice  finit  par  se  confondre  avec  lu 
■oqoease  du  prépuce,  il  ne  reste  pas  même  de  trace  de  Topé- 
nÉui. 

Il  semble  oiseux  d'insister  encore  sur  la  nécessité  de  prendre  toutes 
lo  précautions  possibles  pour  assurer  le  succès  de  l'opération,  et 
cependant  un  exemple  récent  vient  de  prouver  que,  pour  les  avoir 
■^^igées,  celle  opération  si  simple  et  si  facile  peut  être  suivie  des 
aocidents  les  plus  fâcheux. 

M.  le  professeur  Nélaton  a  montré  à  sa  clinique  un  jeune  sujet 
apéré  en  ville  d'un  phimosis  parle  procédé  de  l'excision.  N'ayant 
pis  tenu  compte  de  Textréme  mobilité  de  la  peau  de  la  verge,  le 
nédecin  a  attiré  à  lui  la  peau  avec  force,  et  il  en  a  fait  la  section 
câfcalaire  :  les  téguments  ayant  repris  leur  position  normale,  on  a 
TQ  que  la  section  de  la  peau  avait  été  faite  près  de  la  racine  de  la 
fwçe.  La  surface  suppurante  est  considérable,  les  érections  ont 
«tehîré  la  cicatrice  à  mesure  qu'elle  commence  à  se  faire,  et  il  en 
el  résullé  des  liéinorrhagies.  Mais  l'avenir  est  plus  inciuiélant 
^■ore  que  Tétat  actuel  :  lors(ju'un  lissu  inodulaire  aura  fermé 
celte  vaste  plaie,  comment  la  verge  pourra-t-elle  s'allonger  dans 
rérection,  et  surtout  comment  pourra-t-elle  augmenter  en  dia- 
œèlre,  enfermée  comme  elle  le  sera  dans  un  fourreau  inexten- 
able  et  doué  d'une  force  do  rétraction  permanente  et  pro- 
gressive (l)? 

ARTICLE  IX. 

DE   l'IMPKRFORATIOX  DU   PRÉPUCE. 

L'impcrforation  congénitale  du  prépuce  a  été  observée  plusieurs 
fois;  t'est  un  vice  de  conforinalion  trop  facile  à  reconnaître 
pour  qu'il  soit  nécessaire  de  le  décrire.  L'excision  d'une  portion 
daprépuce,  fait  à  l'instant  même  cesser  tous  les  accidents.  On  lit  (2), 
qu'un  enfant  né  depuis  trois  jours  n'avait  pas  uriné;  le  bout  de  la 

(l)Nélatoo,  Pathologie  chirurgicale,  1859,  t.  V,  p.  003. 
^2)  Dictionnaire  des  sciences  naturelles  y  t.  IV,  p    103,  arliclc  lMPEnFon.\T!ON  , 
p»r  Foornier. 
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plat,  tous  la  boarrelat  da  prépDM,  un  bntoarï  tank,  Ai 
poinlii,  jiuqa'au  delà  da  la  bride  qni  étnngto  la  verge;  «il 
le  tranchant  du  bistouri  vers  la  peao,  et  d'an  seul  eoapai 
complètement  l'anneau.  Cette  mtaae  manœaTve  doit  tavtm 
répétée  aurdeui.ou  trois  autre»  pwntit  delà  dreonWwBna. 

(ta  entoure  le  bout  de  la  ver^  d'an  linge  fin,  et  l'on  Mt  h» 
tion  ta  «nuprimant  le  gland  entre  lea  doigta  rt  en  riinninili 
pnce  en  avant 

H.  Malgaîgne  a  très  heureusement  modiSé  In  méthode  ^i 
dament,  en  agiswnt  sous  la  peau.  Il  introduit  an  t^iotone  ■■< 
rente  points  de  la  verge,  et  il  coupe  suooeesifeTaent  lea  hiii 
empêchent  le  gland  de  reprendre  sa  position.  11  énit  ■in  Ai 
des  plaies  dont  la  su{^uration  est  tonjoora  longae,  et  ca  ttt 
de  temps  le  gonfleroeot  de  la  verge  disparait  aans  Iniaacr  dik 

Seelioit  du  frrin.  —  Le  frein  de  la  verge  est  quelqnefbil  d| 
que,  dans  l'érection,  il  attire  en  bas  l'eiMmité  da  gland  etli 
le  coït  difScile  et  douloureux.  Presque  chaqoe  fois  qn'oo  mm 
cette  ronctitm,  le  frein  s'éraille,  se  fendille,  et  pendant  fid 
jours  le  malade  en  est  très,  incommodé,  car  les  frottemeeUii 


3.  Poinu  du  bUlMii 
3.  L«  frein. 


tements  réveillent  les  douleurs.  Surtout,  il  devient  la  caost' 
phimosis  lorsque  la  surface  du  ^'Itinil  est  cnilsnimée.  Pour  p 
celle  petite  difToriiiité,  ou  ne  doit  pas  couper  le  frein,  maisilf 
détadicr  du  gluud  et  l'enlever  en  totalité.  En  le  coupant  inv 
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llercior  dit  que  lo  grand  iilishicle  ii  la  n'ilii.liitn  csi  pm-iw'.- 

KaldiDs  les  manœuvres  pénéraleineiit  piiiployées  ()Our  repoii&ser 

k^nA  eo  arrière,   dont  on  augmente  le  diami'tif  tpansvorsal  ut 

àilOD  n?ii(l  plus  SHillant  le  borrl  di>  !»  rouroimr:  <lc  Rorlp  <nio  si 

r«Hultnue  les  iiressioii»,  le  glniid 

Anpne  dans  la  peau  do  la  verge, 

drélnaglcnient  ne  dispnraitpHS, 
Il  dinicuhù   la    plus  grnnde  » 

■taereestà  la  Face  supérieure  du 

tiud,  a.  iioii  à  sa   face  inférieure, 

«■riofiltratiun  est  néanmoins  plus 

oHidénble  ;  mais  «n  bas,  la  cou 

nou  diutinut:  inseiisiltleinenL  de 

Tolaaw,  taudis   qu'en  haut  elle  u 

n  plus  grande  épaisét'ur.  M.  Mei- 

tàr  a  pcn«c  qu'eu   aHinssunt  ce 

Mnnl  et    en    lui    prêsenlant  un 

plui  inclinû,  il  rentrerait  plus  aisi'- 

Bfflt  dans  l'anneau  prépulial,  el 

k-  re^tele  suivrait  facilemenl. 
C'est   il'aprî's    ces  «bsfrrvaUiiris 

iu*il  a  ilttrit   ot  qu'il  a  cmployi' 

plnsiours  fois  le  procftlé  suivant  : 
l*nrédé  de  M.  Mémo;  —  I/oivrateur  se  place  .i  lu  droite  dn 

iDaladti:  it  applique  le  médius  et  l'iiidiealeiir  de  Va  main  drriite  en 

l'ini;  sur  la  l'iicc  inférieui-e  de  la  ver^e,  et  la  piiljie  du  pouce  sur  )li 

(acf  dorsale  de  la  couronne  du  gland  et  dn  bourrelet  œdémateux  : 
il  presse  de  manière  à  les  effacer  et  il  engage  l'extréniilt-  de  l'ongle 
'«us  la  bride,  en  refoulant  la  muqueuse  préputiale  ;  en  même  temps, 
•le  la  main  gauche,  il  embnisse  circulniremeiil  le  corps  do  In  verge, 
H  les  deux  doittts  étendus  pur-dessous.  l\ir  une  pression  modérée, 
il  tîxe  sur  l'ongle  du  pouce  droit  la  bride,  (pii  vient  ainsi  le  reeoii- 
l'ir,  et  il  l'anii'iiesur  leglnnd  par  une  traction  simultanée  des  deux 
imins.  \ji  gland  glisse  sous  la  pulpe  dn  pouce,  et  |iassi.'  imniédiale- 
n:fnt  derrière  la  bride. 

lifbritlçmtnt.  —  Li0rs<lUf  le  parapliimosis  a  produit  une  firaude 
inllamuialion.  lorsque  déjà  il  y  a  des  ulcérations  et  des  doulein*» 
«ive»,  il  est  impossible  d'en  ojKirir  l:i  réduelioji  par  iii  ciinipres- 
>i>in  :  il  faut  faire  lo  clébriilement  de  Taiiuea»  qui  (■liangle  la  base 
lia  i;laud. 

l'rnfiili-  n/ifiratnhf.  —  Ou  faîl  eourlier  le  malaile,  oii  introduit  à 
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ils  sont  particuUèromont  dans  la  ftiRse  navirulaire,  on  on  on  trouve 
quelquefois  plusieurs  aggloméras. 

Chez  les  vieillards,  ils  croissent  dans  les  portions  membraneuse 
et  prostatique,  et  jusque  près  du  col  de  la  vessie. 

Chez  la  femme,  ils  sont  généralement  placés  au  méat  urinaire  ; 
ils  s'enfoncent  dans  Turèthre,  où  ils  ne  sont  jamais  complètement 
cachés. 

.lUsontun  obstacle  à  rémission  de  Turine;  ils  provoquent  des 
spasmes  de  la  portion  profonde  de  l'urèthre,  assez  forts,  dans  cer- 
taines circonstances,  pour  qu'il  y  ait  rétention  d'urine.  Us  saignent 
avec  facilité,  s'enflamment,  et  font  participer  les  {)arties  voisines 
à  une  irritation  douloureuse,  qui  oblige  le  malade  au  repos  (1). 

Anaiomie  pathologique,  —  J'ai  eu  plusieurs  fuis  occasion  d'enlever 
des  excroissances  polypeuses  développi'es  chez  )'homme.  Comparées 
à  celles  qui  croissent  chez  la  femme,  elles  m'ont  semblé  être  de  la 
miMne  nature.  Quelquefois  ces  polypes  ont  de  la  consistance;  d'autres 
fois  ils  sont  mous,  transparents,  et  se  laissent  facilement  déchirer. 
La  base  est  granuleuse  et  ressemble  à  des  bourgeons  charnus  peu 
développ{'»8. 

Ils  sont  arrondis,  agglomérés,  et  ils  prennent  la  forme  des  parties 
qui  les  compriment  et  gênent  leur  dévelopi)ement. 

M.  Vernouil  en  a  fait  au  microscope  une  étude  (2)  qu'il  est  utile 
de  citer  textuellement  : 

«  J/orifice  externe  du  canal  de  l'urcthre  do  la  femme,  dit  M.  Vor- 
iieuil,  est  le  siégo  fréipient  d'une  production  pédiculée,  désignin* 
depuis  longtemps  dans  tous  les  ouvrages  sous  le  nom  i\o  polypes  de 
Vurbthre. 

»  M.  Gosselin  ayant  récemment  enlevé  une  de  ces  petites  produc- 
tions, j'en  fis  l'examen  anatomique. 

»  La  tumeur  est  aplatie  transversalement;  elle  est  d'un  rouge 
très  vif,  assez  molle  au  toucher;  elle  pâlit  notablement  après  la 
section  du  pédicule,  qui  est  très  vasculaire.  Elle  conserve,  après 
l'attaissement,  2  millimètres  d'épaisseur  sur  1  centimètre  à  peu  près 
dans  sa  plus  grande  dimension.  La  surface  est  lisse  au  premier 
abord;  mais,  vue  à  la  loupe,  elle  est  un  peu  mamelonnée,  surtout 
sur  le  bord  tranchant  qui  réunit  les  deux  laces  latérales.  Le  pédi- 
cule, gros  comme  une  petite  plume  d'oie,*  se  renfle  en  trois  ou  quatre 
lobules  plus  ou  moins  isolés,  qui,  par  leur  réunion,  constituent  la 
masse  totale. 

»  Examinée  a  un  faible  grossissement,  cette  tumeur  est  facilement 

(I)  Garni,  Gazelle  des  hôpitaux,  20  lUîrombre  I849. 
(2*  S^r^^tr  rff  binhfjfie,  ociobre  \^T}^, 
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rnimiiito  lie  nnturo  papillnirr;  ello  est  lorniiV  par  roggloménitioii 
ifo  cylindres  juxioposés  et  sorwl«  les  un*?  coiitro  lis  aiitrei^,  terminés 
l«r  une  extrémité  nrron<lin  «t  adliérento  par  la  base,  comme  les 
iloîgts  de  la  main  sur  la  n^gion  métacarpienne. 

s  Les  papilles,  Inrges  do  1/,H  à  1/4  de  millimètre,  i)ortciit  enlre 
elles  de»  prolongements  latéraux  beaucoup  plus  petits. 

«  I^  fturrace  externe  est  recouverte  par  une  couclie  assez  épaisse 
J'épîthélium  cylindrique,  formée  de  cellules  ]U'tites,  munies  d'un 
uoyan,  assez  intimement  soudm  entre  elles. 

3  Ces  cellules  sont  disposées  perpendiculairement  à  la  surface  de 
\a  papille,  comme  les  poils  du  velours,  ce  (|ui  donne  h  la  papille 
une  certaine  élégance.  Le  corps  de  la  papille  est  parcouru  par  un 
irtsgrand  nombre  de  vaisseaux  capillaires,  <lont  les  anses,  remplies 
Je  sang,  sont  la  cause  de  la  coloration  très  intense  tUx  tissu. 

D  Vâ^  capillaires,  entrecrois<'*s  en  divers  sens,  sont  larges,  ii  parois 
niinre<(,  et  çù  et  là  un  peu  dilati's;  ils  atteignent  le  voisinage  de  la 
surtarc,  c'est-à-dire  qu'ils  ne  scmt  s<»pari'*s  du  revêtement  épitliélial 
que  par  une  mine^  épaisseur  du  tissu  de  la  papille. 

1»  Ce  tissu  lui-même,  difUcile  à  observer  à  cause  des  vaisseaux, 
I^vsentc  une  apparence  fibroîde  très  peu  densi*,  {\w  liquide  et  de  la 
matière  amorphe  abreuvant  en  abondance  les  mailles  hklies  de  la 
trame;  ce  qui  explique  rafTaissement  et  la  réduction  de  la  tumeur 
il  un  tr<^s  petit  volume  par  la  dessiccation. 

>•  En  r<'*sumé,  les  polypes  de  l'urètlire  clir/.  lu  l'eunne  me  paraissrînt 
•  livoirt>treanalomi(|uemenl  rangés  <lans  la  classe  des  hypertrophies 
l>apillaires  et  dans  la  variété  si  renianinnble  par  h»  ^rand  dévelop- 
jioment  des  vaisseaux,  [.a  forme  pédiculée,  si  commune  dans  ces 
altérations,  vient  confirmer  cette  opinion  et  rapprocher  la  lésion  qui 
nous  occupe  des  végétations  papillaires.  si  fréquentes  à  la  région 
uénitale  externe  dans  les  deux  sexes. 

j)  Ce  fait  vient  compléter  la  série  des  altérations  de  ce  genre  qui 
s'oliservent  .sur  toutes  les  muqueuses  garnies  de  papilles. 

>  Les  polypes  (nom  impropre  et  fondé  seulement  sur  une  conli- 
guration  externe;,  les  polypes  de  l'urèthro  de  la  femme  se  nnigent 
Jonc  à  ciMé  des  verrues,  des  condylomes,  des  végétations  du  pré- 
puce, du  ginnd,  de  la  marge  de  Tanus,  de  certaines  tumeurs  pédi- 
i'iili>esde  la  langue,  des  lèvres,  des  narines,  de  la  conjonctive  (gra- 
unlalions  palpébrales^ ,  <lu  vagin,  de  l'intérieur  du  col  de  l'utérus, 
ilis  gencives,  etc. 

"  En  un  mot.  des  ljyi>ertrophies  papillaires,  si  communes,  si  aiui- 
l«»2ues,  dont  il  faudra  prorhainrment  écrire  l'histoire.  » 
CnmH.  -    Les  rliflérentcs  causes  d'irritatiou  de  l'urèlhre,  la  nia<-r 


la  posubiUté  d'un  soupçon  outrageant. 

Symplâmet.  —  Deux  périodes  sont  à  remarquer  daiu  cette 
tion.  Gerdy  les  avait  nommétis  période  d'innocence  et  péric 
niKhancelé. 

Les  polypes  [teuvent  rester  longtemps  dans  la  première  pé 
et  n'avoir  d'autre  inconvénient  que  de  gêner  un  peu  l'éniHi 
l'urine.  Le  hasard  les  t'ait  connallre  lorsqu'un  médecin  exph 
organes  génitaux  pour  toute'autre  maladie. 

Cependant,  ce  qui  est  plus  ordinaire,  les  malades  senta 
cuisson  en  urinant,  et  les  besoins  d'uriner  sont  plus  rappn 
l'urine  est  plus  ou  moins  colorée  de  sang,  et  progressiTciiM 
duuleurs  augmentent. 

Quand  les  polypes  ac(|uièrcnt  du  volume,  ils  gônent  la  an 
l'urine,  le  jet  est  moins  fort,  souvent  divisé  et  suivi  d'une  pi 
moins  grande  quantité  de  sang,  ce  qui  n  lieu  aussi  après  ii 
Les  malades  ont  la  sensation  d'un  corps  étranger,  d'uae  pea 
qui  s'étend  dans  le  bassin  et  les  lombes. 

Quelques  femmes  ont  été  victimes  d'une  merise;  onacri 
plies  ii  une  maladie  de  l'utérus. 

Les  douleurs  jwuvent  devenir  intolérables  et  nepluslaia 
moment  de  repos.  Elles  sont  provoquées  par  le  frottenui 
lèvres  de  la  vulve  pendant  la  marclie,  par  le  passage  de  l'ui 
par  lu  coituct  des  linges  les  plus  fins. 

On  a  attribué  ces  douleurs  k  la  destruction  de  l'épithélioi 
recourre  ces  tumeurs  ;  mais  on  les  a  observées  également  k 
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extérieuramcni,  il  peut  être,  pendant  le  coït,  le  siège  d'une  très  vive 
ilouleur  ;  il  peut  produire  une  dilatation  de  l'urèthre  et  être  la  cause 
de  h  rétention  d'urine. 

Diagnostic.  —  Le  polype  est  difficile  à  reconnaître  lorsqu'il  est 
profondément  placé.  Toujours  Tattention  est  appelée  vers  le  siège 
du  mal  par  quelque  indice;  et,  en  pressant  sur  les  côtés  de  l'urèthre 
sTcc  les  deux  indicateurs,  on  fait  saillir  la  muqueuse,  qui  laisse  voir 
la  tumeur,  dont  la  couleur  rouge  foncé  la  fait  distinguer  de  cette 
membrane»  sur  laquelle  elle  est  adhérente. 

L'introduction  d'un  stylet  à  bouton  aide  également  à  les  re- 
ooDiiaitre.  M.  Garru  ^*est  servi  avec  succès  d'une  pince  mousse  à 
umeaux  pour  écarter  les  parois  de  l'urèthre  et  amener  le  polype  au 
dehors. 

Lorsqu'ils  sont  petits,  les  polypes  peuvent  être  confondus  avec  les 
végétations  muqueuses.  Ils  s'en  distinguent  cependant  en  ce  que 
ks  végétations  sont  inégales,  déchiquetées,  d'un  rose  pâle,  et  qu'elles 
résultent  à  la  pression.  Les  polypes  sont  très  rouges,  unis,  globuleux, 
souvent  très  mous,  et  ils  cèdent  toujours  à  la  pression.  M.  Huguier 
dit  qu'ils  siègent  au  moins  dix-huit  fois  sur  vingt  sur  la  paroi 
postérieure  du  canal,  et  M.  Henry  a  vérifié  l'exactitude  de  ce  dire 
eo  contrôlant  les  observations. 

Cette  plus  grande  fréquence  serait  due,  selon  M.  Huguier,  à  riiy* 
pertrophie  de  la  petite  crête  raphéale,  très  vasculaire,  décrite  |)ar- 
ticulièrement  par  M.  Jarjavay. 

Les  erreurs  de  diagnostic  ont  une  grande  importance  dans  ce  cas  : 
d'abord,  parce  qu'on  soumet  les  malades  à' un  traitement  inutile, 
et  ensuite  parce  qu'on  en  laisse  souffrir  qui  auraient  pu  ôtre  sou- 
lagés promptement.  • 

M.  Larcher  cite  l'observation  d'une  femme  qui  souffrit  beaucoup 
pendant  dix-neuf  mois.  Le  polype  fut  méconnu  jusqu'à  ce  ([u'il 
apparût  au  dehors  ;  on  en  fit  l'excision,  et  la  malade  guérit  très 
rapidement. 

Ces  erreurs  de  diagnostic  ont  été  fréciuemment  commises,  et  voici 
quelques  faits  cités  par  M.  Henry,  dans  lesquels  M.  Veipcau  a  su 
découvrir  la  vérité  : 

M.  Yvan  lui  présenta  une  dame  qui  souffrait,  depuis  plusieurs 
années,  des  parties  génitales  externes,  et  qui  avait  subi  toutes  sortes 
de  traitements  pour  des  maladies  supposées.  On  lui  avait  fait  plu- 
sieurs cautérisations  sur  le  col  de  l'utérus,  et  personne  n  avait  songé 

à  examiner  l'intérieur  de  l'urèthre,  qui  contenait  un  polype. 
On  lui  adressa  également  une  autre  dame  comme  étant  atteinte 

(l'une  maladie  de  matrice,  pour  laquelle  ou  la  traitait  depuis  (|uinze 
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H.  Uacaiinkn  a  fait  la  ligature  en  i)ortaiit  dans  rurêtlire  un  lil  dur 
(tmrbé  eii  aiise  iNissé  autour  de  la  tumeur,  et  dont  les  extiV»uités 
furent  introduites  dans  une  canule  à  polype.  Une  demi-heure  aprè:^ 
réIr&DgIeiiient,  la  tumeur  tomba,  une  cautérisation  avet;  le  nitrate 
trirgent  fui  faite,  et  les  douleurs  cessèrent  immédiatement.        i 

La  cautérisation  par  le  i'er  rouge  est  abandonnée  aujourd  hui. 
Sùiù  efficacité  a  été  plusieurs  fois  démontrée  pour  empêcher  la  réci- 
liÎTe  si  fréquente  de  cette  uire<:lion,  mais  outre  la  diiticulté  de  ])orfer 
le  fer  chaud  à  une  certaine  profondeur  dans  Turèthre,  cette  nié- 
thude  laisse  le  germe  d'un  tissu  rétractile  qui  ne  tarde  |)as  ù  pro- 
duTO  un  rétrécissement  du  canal,  ainsi  t|ue  M.  i^audmont  Ta 
uUervé  chez  une  femme  âgée  de  quarante  ans. 

Lt  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent  est  insutlisante.  Ktle  a 
frchoué,  pratiquée  par  M.  Veli)eau  dans  un  cas  ou  la  ligature  était 
ioi|iplîcablc.  Ph.  Boycr  Ta  employé  avec  succès  sur  une  petite 
tumeur,  qui  fut  cautérisée  souvent  et  à  de  très  courts  intervalles. 

liOrsque  la  tumeur  peut  être  prise  par  des  instruments,  on  doit 
employer  l'excision.  Un  la  saisit,  soit  avec  de.pelites  pinces  à  dents, 
!^Ht  avec  une  petite  érigne,  et  on  Tcnlève  d*un  coup  de  ciseaux 
vriurbés  sur  le  plat.  Il  est  prudent  de  couper  profondément,  afin 
d'empêcher  la  récidive. 

L'opération  devient  ditlTu'ilc  lorsque  la  tumeur  est  profondément 
plioée.  Dans  un  cas  de  iK)lype  situé  près  du  col  de  la  vessie,  H.  Es- 
pœl  (1)  entr'ouvrit  Turèthre  d'une  femme  avec  un  i)etit  spéculum, 
il  introduisit  des  ciseaux  allongés  et  très  efiilés  en  rasant  la  paroi 
iaierjeure  de  Turèthre  sur  laquelle  était  implanté  le  polype,  et  il 
l'excisa  en  totalité. 

L'hémorrhagie  est  abondante,  et  elle  s'arrête  presque  toujours  en 
|ieu  de  temps  ;  cependant  elle  a,  dans  certains  cas,  été  assez  per- 
Mbtante  pour  nécessiter  une  légère  cautérisation  au  fer  rouge. 

L'hémorrhagie  i)eut  se  faire  intérieurement,  et  le  sang  s  accu- 
■iiule  alors  dans  la  vessie. 

Lisfranc  ayant  excisé  un  polype  du  volume  d'une  noisette,  vit 
fortir  une  petite  quantité  de  sang.  Une  heure  après  la  malade  était 
|jàle,  immobile,  et  son  pouls  était  très  faible.  Supposant  qu'une 
grande  perte  de  sang  avait  pu  seule  produire  de  tels  effets,  il  décou- 
vrît la  malade  et  il  ne  vit  aucune  trace  de  sang  dans  le  Ht.  Cepeii- 
lUnt  l'hémorragie  avait  été  abondante  et  le  sang  avait  reflué  jus(|ue 
dans  la  vessie,  qui  était  considérablement  distendue.  Après  avoit* 
i»il  sortir  des  caillots,  il  fit  la  compression  de  Turèthre  avrc  1rs 
'loigls,  et  lieu  de  temps  après  le  sang  nr^  reparut  pas. 

t>  B:iHettn  de  thcra}iCU'.viUCt  18  i 3. 
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ABn  de  prévenir  cette  bémorrliagie,  LUnnc  iroulail  i|«*eia 
tëriaftt  le  pédicule  da  polype.  Il  voulait  tnifti  en  déirain  kiéi 
nières  traces  afin  d'en  empêcher  It  Téddive  (1). 

Omi  les  femiDes  ftgées,  la  dilatabilité  de  IhurèClire  ëlant  doÉÉl 
on  est  quelquefois  dans  la  nécessité  d'inciser  !•  paroi  n 
canal  pour  attdndre  le  polype. 

M.  Deroarquay  a  dû  agrandir  le  méat  urinaire  d'un 
enlever  une  petite  tumeur  dont  l'influence  était  flkciieiiae  pour  Na 
nomie.  Les  troubles  généraux  qu'elle  oceaaiooBaH,  kl 
d'uriner,  et  les.pertes  de  sang  fréquemment 
indispensables  ràblation  de  cette  tumeur. 

Dessèchement.  —  Cette  méthode  peut  remplaoer  1*4 
quelques  cas,  et  dans  tous  elle  peut  l'aider.  KUe  ecyanslei 
vrir  les  polypes  que  l'on  peut  atteindre  d'une  povidre 
afin  ééi^  flétrir  et  de  les  faire  tomber.  M.  Germ  (3) 
mélange,  par  parties  égales,  de  sabine  et  de  adlfiile  d* 
l'on  place  sur  la  tumeur.  En  quinze  jours  die  est  deseédiéeil^ 
tombe  :  il  a  également  appliqué  cette  poudre  sor  le  reste  da 
cule  après  l'excision. 

Enfin,  dans  un  cas  où  l'excision  ne  peut  se  fidre 
traitement  fut  achevé  par  des  applications  dé  cette  poudre. 
extrait  du  fait  opéré  par  M.  Garni  : 

«  Dans  un  quatrième  cas  une  difficulté  se  présenta  :  il  s'i 
d'une  ouvrière  ourdisseuse,  mariée,  sujette  à  une  leucorrbée 
tuelle  et  offrant  des  polypes  vésiculaires  situés   à   rorifioe 
Turèthre,  et  de  plus  un  polype  de  même  nature,  mais 
dans  rintérieur  même  du  canal  de  l'ur&thre.  L'excision  fiit| 
quce  à  l'extérieur  d'une  manière  complète;  mais,  à  rintériev' 
canal,  l'excision,  malgré  nos  soins,  fut  imparfaite,  et  un 
du  polype  resta  sans  (lue  la  malade  permît  de  revenir  à  r< 
qui  avait  été  très  douloureuse.  L'emploi  de  la  poudre  cal 
eut  son  succès  accoutumé  au  pourtour  du  méat  urinaire;  aitf' 
canal  n'était  pas  libre,  et  les  mêmes  souffrances  qui  avaient 
miné  la  malade  à  se  faire  traiter  subsistaient;  la  marche  d( 
promptement  pénible,  l'émission  des  urines  était  difficile  dl 
approches  maritales  douloureuses. 

»  Nous  ne  pûmes  surmonter  la  résistance  de  la  malade  i 
l'opération  par  une  excision  nouvelle,  et  la  pensée  nous  vâ^ 
suppléer  en  introduisant  dans  le  canal  uréthral  notre  poiab' 
moyen  d'une  mèche  mouillée  et  chargée  d'alun  et  de  sdHDe.r 

(1)  BuUelin  de  thérapeutique,  1S43. 

(2)  Garru,  Gazette  des  hôpitaux,  1819. 
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cfl  apédient  était  d*ane  application  malaisée  :  la  mèche  était  diffi- 
dlenent  introduite  à  l'aide  d'un  stylet;  son  contact,  inégal  et 
ragnrin,  était  pénible  ;  les  besoins  d*uriner  ne  tardèrent  pas  à  se 
iîre  sentir,  et  la  tente  de  charpie  fut  bientôt  expubée.  C'est  alors 
fK,  pour  paror  à  ces  inconvénients,  nous  fimes  fabriquer  ''es 
koogiet  de  c.re  dans  lesquelles  on  incorpora  le  plus  possible  de 
foodrede  sabine  et  d'alun .  Ces  bougies,  parfaitement  lisses,  n  offeu- 
lèrcnt  pas  Vurèthre;  leur  rigidité  permit  de  les  introduire  sans 
dorts  tossi  profondément  qu'on  le  voulut,  et  elles  furent  suppor- 
te suis  peine.  La  chaleur  amenait  promptemcnt  la  fusion  de  la 
die,  et  l'action  du  mélange  des  dv*ux  poudres  devenait  immédiate. 
Uoe  senie  précaution  fut  prise,  celle  d*attaclier  la  bougie  avec  un 
kng  fil  qui  empéch&t  celle-ci  de  tomber  dans  la  cavité  vésicale 
oe  qoi  permit  de  la  retirer  au  besoin.  Mais  cet  accident  n'arriva 
pas.  La  malade  put  garder  la  bougie  en  place  d'abord  pendant 
flnsieiirs  heures,  ensuite  pendant  plus  d  une  semaine.  Dès  lors 
die  se  trouva  complètement  soulagée  de  toutes  ses  incommo- 
tilés  passées;  on  cessa  l'usage  de  la  sonde,  et  depuis  une  année  la 
csre  s'est  maintenue  sans  aucun  retour  du  mal.  » 

Traiiemeni.  —  Hunter  dit  que  cette  maladie  ne  doit  pas  être 
tnilée  par  les  bougies,  à  moins  qu'on  n'emploie  de  volumineux 
instruments,  afin  de  produire  par  leur  pression  l'ulcération  des 
camosités.  Si,  par  cette  méthode,  on  n'obtient  pas  l'effet  désiré,  il 
GiQt  avoir  recours  à  la  cautérisation. 

M.  Leroy  a  employé  avec  succès  la  bougie  à  boule  promenée  à 
diflerentes  reprises  dans  le  canal,  et  il  a  ramené,  après  les  avoir 
irrachées,  les  végétations  qui  Tobstruaient.  On  peut  aussi,  quand 
00  les  voit  dans  la  fosse  naviculaire,  ainsi  que  je  l'ai  fait,  les  har- 
ponner et  les  exciser  avec  des  ciseaux.     . 

En  général,  on  ne  reconnaît  pas  les  végétations,  c'est  le  cas 
le  plus  ordinaire;  il  est  impossible  alors  de  les  attaquer  direc- 
tement et  avec  précision.  Le  hasard  seul  révèle  leur  présence. 
M.  Civtale  dit  que  les  empreintes  rapportées  par  la  bougie  de  cire 
peuvent  faire  connaître  leur  présence.  On  sait  que  les  empreintes 
ne  sont  Gdèles  qu'en  raison  de  la  dureté  et  de  la  fjxité  du  corps  qui 
slmprime;  or  les  végétations,  toujours  mobiles  et  moins  dures  que 
les  rétrécissements,  ne  donnent  jamais  des  traces  assez  nettes  pour 
les  faire  distinguer  des  strictures  molles. 

Ch.  Bell  dit  qu'elles  font  sur  la  bougie  une  empreinte  semblable 
t  celle  laissée  par  des  pierres  ou  des  gravelles,  et  qu'elles  donnent 

Il  même  sensation  que  des  calculs,  lors(|u'on  les  touche  avec  un 

î>uWt  boutonné.  On  ne  comprend  pas  comment  Bell  a  pu  commettre 

15 
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une  telle  erreur,  alors  qu'on  sail  que  les  emprc- intes  Iftia 
coiicrelions&onl  nelies  et  anguleuses,  laiidis  i|uu  celles  k 
|ea  liâsus  «D  saillie  &uiil  indécUcs  d  nuil  liniité(.>s. 

U>  (lillîcullé  u'esl  juis  <)an&  le  iraiteuieat,  mais  dans  le 
de  la  maladie,  et,  comme  \v  Tuit  reDiar((Ui:r  Uùiiier,  Irsc 
gui  ont  iodiqué  la  manière  de  le$  traiter.  QuQt  pointais 
fD  peut  les  diagnostiquer  (1). 


i^vm 


CHAPITRE    IV. 

DES   LÉSIONS   TttAUMATlQUES   DE    I.'UftfCTQBe    (9 

Le*  résultais  des  violeaces  exercé<»s  sur  le  périnée  vanÉ 
nature  el  la  puissance  des  causes  qui  ont  agi.  'î 

On  voit  loua  les  degrés  iiilermédiaires,  depUK  lai 
simple  jusqu'à  lu  l'ormntîon  rtes  esdiares,  el  depuis  legi 
des  tiasusjusqu  a  la  déchirure  de  l'urèlhre.  Elles  peuvent  | 

1»  Des  contusions  avec  on  sans  déchirure  de  l'ari 
r^ion  périnéale  : 

2'  Des  contusions  avec  ou  sans  déchirure  dans  la  | 
UWDIW  OU  esira-pi'rhwiïlc: 

Cette  distinction  est  utile,  afin  d'apprécier  immédiate» 
portance  des  dilTlcultés  que  l'on  rencontre  dans  le  oonn 
tcment  des  rélrécissemenls  de  nature  spécifale,  suilcB  a 
de  ces  lésions. 

Confasiom  intra-j)ériiiéales.  —  L*s  causes  qui  produisfli 
■ouvent  ces  eonlusiuns  sont  les  chutes  et  les  cutips  ear  le 
ailes  sont  d'âutant  moins  dangereuses  que  les  corps  oon 
•ont  plus  larges  et  plus  mousses,  ainsi  que  le  prouvent  le* 
lions  1,  &.  n,  6,  8,  10,  la  el  15,  publiées  par  ||.  te 
J.  FrsDC  (3),  et  les  2,  7  et  9  du  même  livre,  dans  lesqaella 
las  accidents  être  déterminés  par  des  coups  de  pied  d'homa 


(1)  HuDlfr.  Œuvres  cemplèlet,  InduMion  de  Rlrbelol,  t.  II,  p.  3t1. 

(3)  Nous  ne  dcctiroii»  pas  les  phii»  diieri»  dei  cunlDsiooi  du  pM 
fOcmcal  tipDc4e*  d«r»  \et  Imllrt  de  |  atlioltigie.  Soui  vauloni  ivuMi 
l'altrDlioD  dt)  Halirirns  sur  quelques  iiarLietdeceUequcaiioD.quiiatt 
rapport»  avec  la  but  dr  ce  livre. 

{fil  Kranc,  Obsercaltoni  lur  lei  lètrécintmenlt  de  l'vriikr^  par  Ma 

aMiigM,  luo,  io-is. 
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dmil.  Dapaytren  a  cité  un  exemple  de  destruction  partielle  de 
rucChre  par  ud  projectile  de  guerre  (1). 

Co^MMions  extra-périnéales  de  l'urèthre,  -r-  Les  causes  des  contu- 
BDOS  «le  œite  portion  de  l'urèthre  soi:l  peu  nombreuses,  et  les  laits 
mt  en  pluspeilt  nombre  que  ceux  observés  dans  la  portion  intra- 
pirioéale. 

Là  coDStriciioD  de  la  verge  avec  un  lien,  pour  empêcher  Tincon- 
tinenoe  d'urine,  la  torsion  du  pénis  pendant  1  érection,  (  t  principa-  « 
lemeot  la  manœuvre  qui  consiste  à  briser  la  corde  dans  le  cas  de 
ckamdepisie cordée^  sont  les  causesqui,  après  avoirdcchiré  l'urèthre, 
CDgeodreni  ces  rétrécissements  traumatiques  presque  toujours 
incorables. 

Cne  violence  extérieure,  agissant  sur  le  périnée,  comprime  les 
liftiis  de'octle  région  entre  Tarcade  du  pubis  et  l'agent  extérieur  ; 
la  plus  ou  moins  grande  énergie  de  cette  compression  produit  les 
diiEêreots  degrés  de  ces  lésions. 

Ces  degrés  sont  :  1*  la  contusion,  2°  la  déchirure,  3*  leseschares 
oo  les  pertes  de  substances. 

L'action  traumatique  n'atteint  pas  seulement  l'urèthre  ;  presque 
toajours  les  aoddents s'étendent  au  loin,  et  l'on  voit  le  périnée  dans 
étendue  plus  ou  moins  grande,  les  bourses,  les  testicules  et  la 
être  soumis,  à  des  degrés  divers,  à  la  cause  e;Ltérieure  qui  a 
agi  sur  ces  organes. 

$  ■•*.  —  contusion  «Impie  de  rnrèthre. 

• 

Une  chute  sur  le  périnée,  ou  l'action  d'un  corps  mousse  sur  cette 
Kgion  peuvent  produire  un  épanchement  de  sang  dans  le  tissu  cel- 
lulaire, sans  qu'il  y  ait  déchirure  de  l'urèthre;  alors  il  est  rare  que 
la  tumeur  sanguine  comprime  assez  fortement  le  canal,  pour  qu'dy 
ait  rétention  complète  d'urine  et  pour  rendre  dilticile  l'introduction 
d'une  sonde.  Si  le  gonflement  est  assez  tort  pour  obstruer  momen- 
tiDément  le  canal  et  pour  produire  une  rétention  complète  d'urine, 
fl diminue  assez  rapidement  pour  que  lés  accidents  de  la  rétention 
disparaissent  ;  et  il  est  prudent  de  ne  pas  se  hâter  de  l'aire  le  cathé- 
téri^me. 

Les  tissus  peuvent  être  froissés  et  écrasés;  le  gonflement  i>e  fait 
«lors  très  rapidement  par  l'extra vasntion  du  Siing,  et  la   rcten- 

tioD  d'urine  en  est  la  suite  presque  inévitable.  S'il  n'y  a  pas  d'Iié- 

morrbagie  par  le  canal,  et  si,  la  rétention  d'urine  n'eiant  pas 

(1)  DapujtreD,  Leponi  orales  de  clinique  chirurgicale,  2*  édit.,  1839,  t.  VI, 


B2? 


^;,  r  isien  que  rureuire  ne  sou  pas  atteint  dans  ce  degré  r 

!r^f>  sion,  son  voisinage  et  ses  connexions  avec  les  tissus  allé 

Iri  le  tissu  spongieux  qui  Tenveloppe,  laisse  échapper  du  sa 

intervalles,  ainsi  que  le  démontre  l'observation  7  du  li 
M.  Franc.  Lorsque  les  tissus  de  Turèthre  sont  atteints, 
ture  complique  bientôt  la  lésion,  et  elle  produit  un 
d'urine  qui  ne  cède  souvent  qu*à  Tintroduction  de  la  soi 
i  plusieurs  fois. 

I  S  <l-  —  Déckirare  de  Tarélkffv. 

.  La  contusion  du  pérint'e  est  quelquefois  aggravée  pai 

rurede  Turèthre;  celte  lésion  peut  se  faire  dans  toutes  I 
du  canal,  mais  le  plus  généralement  c'est  sous  les  p 
l'observe;  on  l'a  vue  d'une  grande  étendue,  sans  qu*îl 
de  substance  ;  les  tissus  spongieux  et  cellulaire  du  cana 
jours  déchirés  en  même  temps  que  la  membrane  muqu 
rarement  l'urèthre  se  rompt  dans  toute  sa  périphérie;  a 
la  cause  vulnérante  a  agi,  le  périnée,  le  scrotum  et  une 
i  cuisses  se  tuméfient  et  se  couvrent  d'ecchymoses,  le  sanj 

^  l'urèthre,  et  il  y  a  impossibilité  d'uriner.  Plus  tard,  qui 

commence  à  couler,  la   douleur  est  vive  ;  quelquefois 
i  a  épanchement  d'urine  plus  ou  moins  rapidedans  les  tissi 

}       m  chement  qui  se  fait  lentement  ne  produit  pas   tout  di 

'f*.'^'^  *  graves  accidents,  et  c'est  après  un  temps  souvent  as&^ez  h 

^^"11  '  liquide  se  crée  une  issue  par  la  ikniu.  Lliéniorrhagie  est 

ipç  durée,  ou   elle  persiste  ptMidant  plusieurs  jours;  et  el 

;  ■  *  /■  à  des  époques  variables;  rinllammalion  occasionnée  par  i 
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S  ■■■•  —  P«rt«  ém  ««IwUuiee  de  l*ovétlure. 

Lorsque  la  contusion  a  été  très  violente,  les  tissus,  écrasés  entre 
kideui  plans  solides  de  l'arcade  des  pubis  et  du  corps  vulnérant, 
NDtfrappés  de  mort  dans  une  certaine  étendue  :  bientôt  les  eschares, 
aminées  par-le  travail  inflamnuitoire,  lais^nt  des  surfaces  dénu- 
ëts  el  des  ouvertures  anormales  à  l'urèthre.  La  rétention  d*urine 
ot^dans  ce  cas,  souvent  le  résultai  de  la  présence  d*un  caillot  de 
mg  dans  le  canal,  ce  dont  on  est  averti  par  la  cessation  de  Thé- 
Borrhagie  (1). 

Cesl  surtout  dans  la  portion  péniennede  Turèthre  qu*ont  lieu  les 
pertes  de  substances  par  causes  extérieures;  elles  sont  plus  rares 
fans  les  portions  inlra-périnéales.  parce  qu'elles  sont  protégées  par 
vue  couche  de  tissu  très  épaisse.  Dans  celte  région,  les  ouvertures 
sont  fermées  ordinairement  avec  facilité,  tandis  que,  dans  la  por- 
tion pénienne,  il  est  presque  impossible  doblitérer  ces  brèches  ;  la 
léooion  des  tissus  ne  peut  se  faire,  et  la  chute  de  Teschare  donne 
fieo  à  un  bypospadias  qui  résiste  souvent  à  tous  les  procédés  auto- 
phstiqoes. 

Les  perles  de  substances  du  canal  varient  en  étendue,  en  direc- 
tion et  en  forme,  selon  la  violence  de  la  cause  qui  les  a  produites; 
ees  difiërentes  circonstances  modifient  beaucoup  la  formation  des 
létrécissements  qui  leur  succèdent  et  les  difficultés  de  leur  trai- 
tement 

Cest  dans  ces  cas  graves^  dans  ces  cas  de  grande  perte  de  sub- 
^nces;  laissant  une  large  ouverture  à  Turèthre,  qu'on  voit  ces  ci- 
catrices, longues,  dures,  irrégulières,  oblitérant  complètement  le 
canal,  et  forçant  l'urine  à  s'échapper  par  de  nombreuses  fistules. 
Lorsque  la  perte  de  substances  est  considérable,  la  douleur  est  très 
vive  en  urinant,  et  elle  persiste  longtemps  après  la  sortie  de  Turine  ; 
cette  douleur  augmente,  et  elle  devient  très  intense,  lorsque 
1  Inflammation  s'est  développée  dans  les  tissus  déchirés. 

La  contracture  du  col  de  la  vessie  survient  presque  toujours  im- 
médiatement après  une  forte  contusion  du  périnée  ;  elle  peut  cesser 
rapidement  et  mettre  fin  à  la  rétention  d'urine;  mais  souvent  aussi 
die  dure  longtemps  et  elle  aggrave  la  situation  en  rendant  néces- 
saire l'évacuation  artificielle  de  Turine. 
La  cicatrisation  de  la  plaie  de  Turèthre  résultant  de  la  chute  des 

(1)  Yoyei  Im  olMenrations  2  et  9  toc.  ct<.,  de  M.  Franc. 
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e?ctiares,  se  fait  de  différentes  manières  :  tantôt  elle  a  la  tbrme  *?' 
d'un  repli  valvulaire,  de  hauteur  variable;  elle  rétrécit  le  canal  n 
et  elle  empr^clie  l'urine  de  sortir  librement;  tantôt  elle  est  assez  »< 
épaisse  et  irrégulière  pour  oblitérer  le  c^nal  ;  elle  force  alors  l'urine  s 
à  chercher  une  issue  par  des  trajets  fistuleùx  à  travers  l'épaissear  v 
du  périnée.  *  ■< 

.  Traitement.  —  Lorsqu'il  y  a  contusion  du  périnée  seulement,  ^ 
sans  déchirure  dt  Turèthre.  sans  hémorrliagie,  il  suffit  de  faire  des  ^ 
applications  de  compresses  trempées  dans  l'eau  froide  pour  faire  : 
cesser  les  accidents  en  quelques  jours. 

S'il  y  a  rétention  d'urine,  on  ne  doit  pas  faire  immédiateraenl  li  \ 
cathélérisme,  afin  de  ne pasaugmenler  l'irritation.  On  parvient  ordl-  ii 
nairement  à  tnire  cesser  cette  rétention  en  plaçant  le  malade  au  bain  i 
et  en  taisant  donner  de  petits  lavements  légèrement  opiacés. 

Si  la  contusion  a  produit  un  gonflement  considérable,  s'il  y  a  en   . 
extravasation  du  sang  dans  les  tissus,  il  faut  faire  sur  le  périnée 
une  application  de  vingt  à  vingt-cinq  sangsues  ;  on  facilitera  l'écon- 
lement  du  sang  soit  par  des  cataplasmes,  soit  en  plaçant  le  maladeao 
bain. 

Si  enfin  la  rétention  d'urine  persiste  malgré  l'emploi  des  naoyèns 
indiqués,  il  faut  avoir  recours  à  l'introduction  d'une  sonde  de 
métal  conduite  avec  lenteur  et  grande  précaution  :  la  sonde  de 
métal  doit  être  préférée  à  la  sonde  de  caoutchouc,  parce  qu'elle 
peut  être  dirigée  avec  plus  de  précision. 

La  contusion  du  périnée  ayant  été  assez  forte  pour  déchirer 
l'urèlhre  ou  pour  frapper  de  mort  une  plus  ou  moins  grande  éten- 
due de  ses  parois,  il  y  h  toujours  hémorrhagie  par  le  canal  etréten«> 
tion  complète  d'urine.  Dans  quelques  cas,  |e  gonflement  du  périnée 
et  des  bourses  devient  rapidement  considérable  et  il  indique  qu'il  s'y 
est  fait  un  épanchement  d'uiine. 

L'hémorrhntfie^  peu  abondante,  ne  réclame  pas  de  soins  particn** 
liers  des  lotions  froides  sur. le  périnée,  sur  la  verge  et  sur  le  bas- 
ventre  la  font  cesser  en  peu  de  temps.  Elle  devient  une  complication 
fâcheuse  lorsqu'elle  ne  s'arrête  pas  spontanément,  et  il  est  souvent 
diflicile  d'y  mettre  un  terme.  Elle  résiste  aux  applications  de  topi- 
ques froids,  placés,  aux  révulsifs,  aux  saignées  générales,  et  dans 
iCes  cas  graves  la  sonde  seule  peut  la  maîtriser.  On  ne  doit  pas 
oublier  que  l'introduction  d'une  s<mde  est,  dans  cette  circonstance, 
une  manœuvre  très  dangereuse  :  l'urèlhre  est  déchiré,  et  l'on  ignore 
dans  quelle  partie  est  la  déchirure,  et  quelle  est  son  étendue.  On 
peut  donc,  si  l'on  n'agit  avec  une  extrême  prudence,  augmenter  les 
désordres  produits  par  la  contusion.  Lorsque  l'instrument  est  heu- 
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reusement  entré  dans  la  vessie,  on  le  laisse  à  demeure  pendant 
trente^s  ou  quarante- huit  licurcs;  ordinairement  après  ce  tempâ 
IVmorrhagie  est  tarie. 

I.  le  docteur  Franc  dit  avoir  vu  Lallemand  arrêter  avec  là 
épiée  générale  une  hémorrhagie  uréthrale  qui  avait  résisté  ft 
rempkH  de  la  tsonde. 

Cet  instrument,  placé  à  demeure,  ne  sert  pas  seulement  à  mettre 
an  terme  à  l'héniorrttagie,  il  régularise  aussi  la  formation  des  ciea- 
trioes;  il  u'empécbe  pas  la  Formation  ultérieure  des  rétrécissements, 
mais  il  furee  le  tissu  inodulaire  à  s'étendre  à  la  surface,  au  lieu  de 
l'élefcr  en  saillies  irréguliéres  qui,  en  alternant,  créent  de  grandi 
obstacles  à  Tintroduction  des  sondes  ;  il  a  encore  l'avantage  dé 
fimînaer  la  sensibilité,  souvent  si  vive,  que  l'on  remarque  dané 
l'arèllire  Yiolenté. 

La  réieniion  d'urine,  suite  de  la  contusion  du  périnée,  est  toil- 
jonrs  une  grave  complication.  Les  malades  demandent  vivement 
ïëtTt  débarrassés  des  douleurs  qu'elle  leur  fait  éprouver  sans  tenir 
fompte  des  suites  fâcheuses  qui  peuvent  résulter  d'un  cathétérismé 
immédiat.  Dans  ces  circonstances,  si  la  réussite  met  fin  ânt 
ingoisses  du  patient,  l'insuccès,  au  contraire,  compromet  sa  vie 
00  l'expose  à  des  infirmités. 

Lorsqu'on  a  employé  sans  résultat  les  antiphlogistiques,  les  nar  - 
eotiqaes,  etc.,  la  distension  de  la  vessie  devenant  trop  considérable, 
et  un  essai  de  CxBlhéténsme  fait  avec  une  excessive  réserve  n'ayartt 
pas  réussi,  il  vaut  mieux  faire  la  ponction  de  la  vessie  que  de  persister 
à  vouloir  v  introduire  une  sonde.  On  fait  ainsi  cesser  les  accidents 
les  plus  pressants,  et  on  a  le  temps  de  faire  une  application  de 
nombreuses  sangsues,  afin  de  dégorger  le  j^onflemcnt  du  périnée  et 
de  permettre  à  une  sonde  d'arriver  à  la  vessie  ;  on  fait  cesser  de  la 
îsorte  les  deux  symptômes  les  plus  alarmants,  c'est-à-dire  la  rétert- 
tïoii  d'urine  et  riiémorrhagie. 

La  rétention  d'urine  peut  être  le  résultat  de  la  formation  de 
aillots  dans  rurèlhre;il  est  très  utile  de  le  reconnaître,  afin  dô 
b  faire  cesser  immédiatement  par  l'introduction  d'une  sonde  qui 
brise,  déplace  ces  caillots  sanguins,  et  dél)laye  le  canal. 

La  contracture  des  muscles  de  la  poriion  profonde  de  Turèthre 
aune  grande  inlluence  sur  la  production  df;  la  rétention  d'urine  à 
iasuiied'uno  cause  traumaliqne  :  aussi  est-il  nécessaire  de  sou- 
mettre d'abord  les  malades  à  l'action  des  narcotiques,  intérieure- 
ment et  extérieurement.  On  fera  poser  sur  le  périnée  et  sur  le  bas- 
^<^iitre  des  cataplasmes  faits  avec  de  la  jusquiame,  de  la  farina  de 

graine  de  lin,  et  une  forte  décoction  de  têtes  de  pavots;  on  fera 
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prendre  une  pilule  contenant  5  centigrammes  d'extrait  gomroein* 
d opium;  on  introduira  dans  Turèthre  une  pommade  faite  aiioei 
i  once  d'axonge,  5  centigrammes  d'acétate  de  morphine  et  25 
tigrammes  d'extrait  de  belladone  (1),  et  c'est  seulement  après  l'< 


ploi  infructueux  de  ces  moyens  que  l'on  aura  recours  au  catbM| 
risme.  Il  est  rare  que  la  rétention  résiste  à  la  puissance  àemÊ 
agents;  ils  produisent  un  léger  narcotisme,  le  relâchement  des 
muscles  contractures,  et  ils  livrent  à  l'urine  un  passage  qui  s'élargit 
insensiblement.  i 

La  contusion  du  périnée  présente  des  résultats  si  différents  qu'il 
est  impossible  de  pofer  de$  règles  précises  au  traitement  qui  doit 
être  employé;  chaque  cas  est  accompagné  de  circonstances  qui 
doivent  modifier  la  manière  d'agir  du  chirurgien,  et  c'est  son  expé- 
rience qui  doit  faire  un  choix  dans  \e^  ressources  qu*il  a  à  sa  disposi*  ï 
tibn.  Lorsqu'il  y  a  rupture  complète,  avec  écartement  des  deuxbouts, 
il  est  presque  impossible  de  retrouver  le  bout  postérieur  de  l'urè- 
tbre  et  d'y  faire  pénétrer  une  sonde.  On  a  dû  souvent  abandooner 
le  malade,  qui  a  guéri  ensuite  avec  une  fistule  périnéale.  Dans  cet 
derniers  temps,  le  canal  a  été  rétabli,  en  remettant  le  bout  posté- 
rieur de  l'urèthre  en  communication  avec  le  bout  antérieur  au  moyen 
d'une  sonde  introduite  d'arrière  en  avant. 

M.  Yoiilemier  (2)  s'est  servi  de  la  fistule,  résultant  d'une  poncUiHi 
hypogastrique,  pour  retrouver  le  bout  postérieur  du  canal,  et 
M.  Demarquay,  après  avoir  largement  incisé  le  périnée,  peu  de 
jours  après  l'accident  a  découvert  le  bout  postérieur,  en  faisant 
uriner  le  malade. 

Cependant  on  peut  établir  comme  règle  générale  qu'il  faut  em* 
ployer  les  antiphlogistiques,  les  émollients  et  les  narcotiques  ;  que 
le  cathétérisme,  dans  les  situations  compliquées,  doit  être  fait  seule- 
ment lorsqu'on  a  déjà  modifié  la  lésion  par  les  moyens  indiqués 
précédemment,  et  qu'enfin  la  ponction  de  la  vessie  est  réservée 
pour  les  cas  où  la  rétention  d'urine  ne  peut  plus  être  prolongée  sans 
danger,  et  lorsque  les  lésions  de  l'urèthre  créent  à  l'introduction 
d'une  sonde  des  diiricultés  telles  que  l'on  ne  peut  pasespéier  les 
vaincre  en  peu  de  temps  et  sans  aggraver  l'état  du  malade. 

Le  danger  de  la  contusion  du  périnée  dépend  surtout  de  la  pro- 
fondeur de  la  lésion,  et  de  la  déchirure  ou  de  la  inerte  de  substance 
de  l'urèthre.  Souvent  alors  l'urine  s'échappe  par  la  fissure  du  canal, 
et  elle  s'infiltre  plus  ou  moins  rapidement  dans  les  tissus,  jusqu'à 


vl)  Franc,  loc,  cil,,  p.  203. 
(2)  Gazette  des  hûpHaux^  1857. 
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eeqo'eile  Yienira  former  à  la  peau  une  tuméfaction  circonscrite  oa 
ifibe  connue  m>U8  le  nom  A^obcès  urineux.  (Voy.  article  II,  nu 
lidi  oimiox,  pag.  2S5.) 


CHAPITRE    V. 

ACCIDENTS   DES   LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DB  l'uEÉTURS. 

ARTICLE  PREMIER. 
DE    l'infiltration    D*CJRnil. 

L*orine,  en  s'écbappant  par  des  déchirures  faites  au  réservoir  ou 
au  conduits  destinés  à  la  contenir  ou  à  la  porter  au  dehors,  pro- 
dail  des  accidents  toujours  graves,  souvent  mortels,  et  qui  ont  reçu 
les  noms  d'infiitrationsd* urine,  de  dépois  ou  d'abcès  urineux.  Cepen- 
diot  il  est  nécessaire  d'établir  une  distinction  entre  ces  deux  déno- 
■inatious  :  la  première  fait  comprendre  seulement  l'entrée,  la  péné- 
tiatioD  plus  ou  moins  rapide  de  l'urine  dans  les  tissus,  et  la  seconde 
signifie  qu'il  y  a  déjà  formation  d'une  tumeur  contenant  de  l'urine 
Kolenient,  ou  de  l'urine  et  du  pus. 

La  gravité  des  infiliratians  d'urine  dépend  principalement  de  la 
itpidité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  elle  envahit  et  pénètre 
les  tissus  :  tantôt  elle  s'échappe  goutte  à  goutte  par  un  pertuis  à 
peine  visible,  et  tantôt,  au  contraire,  elle  sort  par  une  large  plaie  ; 
Untùl,  aucun  obstacle  ne  s'opposant  à  sa  marche,  elle  s'épanche 
to  loin  ;  tantôt,  enfin,  arrêtée  par  la  résistance  d'une  aponévrose,  ses 
désordres  sont  limités.  Il  résulte  donc  de  ces  différences  une  grande 
Tuiété  dans  la  forme  et  dans  les  conséquences  de  ces  infiltrations. 
D'autres  mod.fications  dépendent  aussi  de  la  quantité  du  liquide 
débordé  subitement,  de  l'état  de  ce  liquide,  du  temps  qu'il  séjourne 
dans  les  tissus  et  de  la  situation  des  parties  envahies.  On  peut  donc 
observer  des  altérations  de  téguments  depuis  la  simple  induration, 
jusqu'à  celles  qui  atteignent  la  formation  de  clapiers -aux  dépens 
du  périnée,  des  cuisses,  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  etc., 
et  qui  laissent  des  fistules  nombreuses  s'ouvrant  à  de  grandes  dis- 
tantes. 

Le  diagnostic  n'en  est  pas  toujours  facile.  Les  tumeurs  urineuses 
pouvant  être  confondues  avec  d'autres,  par  exemple  avec  le  gonfle- 
ment du  scrotum  que  l'on  volt  survenir  pendant  un  traitement  par 
les  bougies  ou  par  les  sondes,  ainsi  que  l'a  observé  M.  Civiale  :  c'est 


par  Tâbsènce  des  symptAmes  génëriux  déltMUtnflon  ^Nàm  fé 
eé  chifurgien  n  rectifié  cette  erreur. 

L'infiltration  d'urine  est  quelquefois  précédée  de  It 
d'une  tumeur  au  périnée,  stationnaire  pendant  planeurs  jooili 
malade  qui  souffre  d'un  rétrécissement  de  Turèthre  fiiit  de 
efforts  pour  uriner;  pendant  ces  efforts  la  tumeur  se  rompt  Mi 
coup,  et  l'urine  se  répand  dans  les  tissus  voisins.  Cette 
urineuse  s'est  rompue  par  les  efforts  prolongés  que  le  malade  h  ift 
pour  liriner,  ou  par  une  nouvelle  quantité  d'urine  biuiqMÉMtf 
passée  dans  cette  d  irectidn ,  ou  enfin  par  le  sphacèle  de  son  envek||ij 

La  douleur  est  vive,  instantaiiée,  et  la  sensation  de  bMm 
très  manifeste.  Borovero  a  cité  un  exemple  de.  ropture  i 
tumeur  urineuse  :  la  poche  existait  depuis  plusieurs  joars  à  k 
tie  infiSrieure  de  l'urèthre,  la  tuméfaction  augiAenla 
et  elle  s*étendit  au  pénis  et  au  scrotum. 

Ordinairement  c'est  après  avoir  souflbrt  longtemps  de  U«: 
d'urine  qOe  l'infiltration  se  fait  tout  à  coup.  Le  malade  ttntffe 
liquide  s'écliappe  de  la  vessie  sans  le  voir  couler  au  dehors, 
périnée,  le  scrotum,  la  verge,  le  bas-ventre,  etc.,  acqniàreat 
dément  un  volume  considérable;  une  forte  cuisson,  une  thé 
leur  et  la  vue  du  rapide  gonflement  des  organes  urinalni  t 
périnée  effrayent  le  malade;  la  fiètre  se  dévetop^lè,  et, 
fait  remarquer  H.  Civiale,  si  elle  existait  déjà,  elle  change  de 
tère  :  le  pouls  devient  petit,  faible  et  fréquent  ;  la  langue  est  sWk 
la  gorge  brûlante,  et  les  trails  du  visage  se  décomposent  aiw« 
effrayante  rapidité.  " 

La  marche  ordinaire  de  répanchemenl  se  dirige  vers  la  tkàat 
la  verge,  dans  le  périnée,  le  scrotum,  la  verge,  la  partie  intefKlj 
supérieure  des  cuisses;  enfin,  elle  dépend  du  siège  de  la  lésioB(i 
en  est  la  cause,  mais  elle  peut  être  modifiée  par  la  plus  Ifl^î 
circonstance,  et  s'étendre  en  fusées  dans  d*autre$  parties.  Aprè 
fausses  routes  faites  entre  deux  rétrécissements,  ou  après  une  «î 
lente  contusion  du  périnée,  l'épanchement  de  Turine  a  lieu  npi* 
ment,  et  il  est  souvent  impossible  de  suivre  sa  progressîoD,  i^! 
elle  est  brusque. 

Desault  a  cru  que  Ton  pouvait  reconnaître  le  siège  de  h^ 
vasse  par  la  direction  que  prend  lurine  épanchée  (t).  Si,  dil-ï^ 
lésion  existe  aux  bassinets  des  reins,  à  Tentonnoir  ou  au  comn*" 
cernent  des  uretères,  le  dépôt  se  fait  ordinairement  dans  les  lo* 
et  les  fosses  iliaques;  si  elle  (st  placée  vers  la  fin  des  urelirB* 

(1)  DeMDlt,  OEuures  chirurgicalesy  t.  HI,  traité  det  maladiet  dn  «Ml  ^\ 
noires^  p.  279.  ' 
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àuÊ  h  YMsie,  près  de  son  bas-fond,  rinfiltration  reste  assez  com- 
numémeni  enfermée  dans  le  bassin. 

Souvent  on  voit  le  malade  trop  tard,  les  accidents  sont  arrivés  à 
ieor  plos  grand  développement,  et  le  chirurgien  ne  peut  plus 
«over  d'une  destruction  c(»mplète  les  tissus  envahis  par  l'urine. 

De  tous  les  liquides  de  Téconomie,  l'urine  est  celui  dont  l'extra- 
imtionest  le  plus  funeste  :  elle  produit  une  suppuration  fétide,  et 
die  frappe  de  gangrène  les  téguments  et  les  parties  qui  en  sont 
isprégnés.  Cependant  son  action  ne  se  fait  pas  toujours  sentir 
avec  Is  même  rapidité,  d*oii  résultent  des  modifications  dans  la 
iBSfche  des  aoeidents  et  dans  les  indications  pour  leur  traite- 
ment. 

Lorsque  l'urine  filtre  en  petite  quantité  et  lentement,  les  tissus 
denennent  durs  et  épais,  et  il  se  forme  des  tumeurs  qui  se  trans- 
forment en  abcès.  Après  un  fort  long  temps,  et  sans  donner  lieu  à 
des  sf  mpUknes  généraux,  l'épanchement  devenant  considérable  et 
rapide,  les  tissas  sont  frappés  de  mort  en  très  peu  de  temps,  et  des 
dfaordres  locaux  effrayants  défeloppent  des  symptômes  généraux 
d'une  grande  intensité. 

11  est  difficile  d'apprécier  sur  le  cadavre  l'étendue  de  la  lésion 
oféthrale  qui  a  donné  lieu  à  l'épanchement  :  elle  est  toujours  consi- 
dérable, mais  il  faut  tenir  compte  des  altérations  survenues  après 
l'infiltration,  et  qui  ont  atteint  l'urèthre  en  même  temps  que  les 
astres  parties. 

Il  n'est  pas  toujours  possible  de  suivre  la  marche  de  l'urine  épan- 
ehée;  les  directions  qu'on  lui  a  assignées,  en  les  basant  sur  la  dis- 
position des  plans  aponévrotiques,  ne  semblent  pas  avoir  cette 
euctitude,  et  les  prévisions  de  l'anatomiste  sont  souvent  en  défaut. 
Li  direction  que  suit  l'urine  varie  selon  qu'elle  s^infîltre  lentement 
os  qu'elle  s'échappe  rapidement.  Les  recherches  cadavériques  mon- 
trent seulement  que  les  tissus  peuvent  être  atteints  à  de  grandes 
diitaDces  de  la  lésion  qui  y  a  donné  lieu. 

ARTICLE  II. 

D£S    ABCÈS    URINEUX. 

Lorsqne  l'irruption  de  l'urine  n'a  pas  été  très  rapide,  les  tissus 
dans  lesquels  elle  a  pénétré  s'enflamment  ;  il  se  forme  une  ou  plu- 
sieurs tumeurs  de  volume  différent,  très  dures,  se  développant  au 
périnée,  au  scrotum  et  à  la  racine  de  la  verge  ;  plus  rarement  elles 
ipparaissent  dans  les  parois  de  l'abdomen,  aux  cuisses,  aux  fesses, 
ta  lieram,  etc.  Ces  tumeurs  sont  quelquefois  très  lentes  dans  leur 
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abcès.  Ils  détruisent  les  parois  du  canal  et  ils  crenseut  on 
ture  qui  livre  passage  à  Turine. 

Dans  certains  cas,  bien  que  rinfiltralion  soit  lente  et  que  I 
sorte  par  des  fistules,  les  désordres  ne  sont  pas  moins  | 
moins  rapides. 

Lor.M]u'il  y  a  lésion  des  parois  de  Turèthre,  on  explique 
les  effets  résultant  d*unc  infiltration  urineuse;  mais  lorsqw 
n'est  pas  déchiré,  lorsqu'on  n'y  voit  pas  de  fissures,  on  se 
ficilement  compte  du  passage  de  l'urine  dans  les  parties 
Cependant  les  abcès  qui  se  développent  sur  le  trajet  de  W 
au  périnée  ont  tous  les  caractères  des  abcès  urineux  ;  oi 
après  une  simple  irritation  de  la  portion  profonde  du  cani 
pas  subi  d*altération,  et  sans  qu'il  y  ait  eu  rétention  d*ar 

Les  abcès  se  forment  ordinairement  dans  les  ciroonsta 
vantes  :  Pendant  le  traitement  d'un  rétrécissement»  on  rem| 
bougie  par  une  plus  grosse,  passant  avec  peine,  avec  frotl 
douleurs;  Turine  sort  difficilement,  et  quelques  heures  ap 
vient  du  malaise  et  un  acctis  fébrile.  Souvent,  le  iendemaii 
introcluction,  un  écoulement  apparaît,  et  enfin  ou  voit  i 
une  tumeur  dure,  soit  près  de  Turètlire,  soit  à  une  distance 
Pendant  que  les  sondes  restent  à  demeure,  l'irritation  el 
ment  augmentent;  la  douleur  devient  assez  forte  pour 
l'obligation  de  les  retirer  ;  et  l'on  voit  bientôt  paraître  une  \ 
long  du  canal. 

Lors()ue  le  canal  se  contracte  avec  force  sur  la  bougie 
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intres  maladies  des  voies  urinaires;  ils  sont  donc  peu  propres  à 
idairer  le  diagnostic  ;  malheureusement  c'est  par  l'autopsie  que, 
lana  un  certain  nombre  de  cas,  on  reconnaît  les  désordres  qu'on  a 
Béeonnus  pendant  la  vie.  Lorsque  la  tumeur  fait  saillie  sous  la 
MUf  et  lorsqu'elle  prend  tout  à  coup  un  grand  développement, 
m  7  perçoit  la  fluctuation,  et  Ton  ne  tarde  pas  à  voir  marcher  avec 
yqpidité  des  désordres  semblables  à  ceux  des  rapides  infiltrations 
irineuses.  Quelquefois  aussi  la  tumeur  ne  subit  aucune  modifica- 
iOD,  et  sous  la  peau  qui  la  recouvre  on  voit  un  petit  abcès  s'ouvrant 
IKMitanément  :  la  suppuration  en  est  de  longue  durée,  peu  abon- 
fauDle,  et  insensiblement  la  tumeur  disparaît. 

Dansd  autres  circonstances  on  trouve  seulement  du  pus  sansmé- 
ÉBge  d'urine  dans  ces  abcès,  qui  ne  sont  pas  formés  par  une  cre- 
NMie.  Ils  succèdent  ordinairement  à  l'inflammation  des  tissus  envi- 
minant  le  canal.  Très  lents  à  se  développer,  ils  s'ouvrent  spontané- 
Mot,  et  ils  laissent  des  fistules.  Lorsque  le  pus  est  mêlé  à  l'urine, 
M  abcès  sont  plus  dangereux,  en  ce  qu'ils  désorganisent  une  plus 
pnuide  quantité  de  tissus.  Les  abcès  du  scrotum  et  du  pennée 
I90ventaussi  provenir  d'une  fissure  du  rectum  :  l'exploration  des  or- 
iftiies  fera  cesser  l'incertitude  qui  pourrait  exister  dans  le  diagnostic. 

Des  abcès  se  forment  également  dans  diverses  parties  du  corps, 
leudant  le  traitement  des  maladies  des  voies  urinaires.  C'est  ordi- 
MÎrement  après  une  irritation  vive  de  l'urèthre  qu'ils  se  montrent  ; 
jft  sont  toujours  précédés  de  symptômes  généraux  intenses,  et  le 
«I8«  dans  ces  cas,  s'accumulant  dans  les  articulations,  a  fait  con- 
MDdre  le  début  de  la  maladie  avec  un  accès  de  goutte,  de  rhuma- 
isme,  ou  avec  un  érysipèle  phlegmoneux. 

Traitement.  —  II  faut  tout  de  suite  inciser  largement  le  lieu  où 
'est  bit  l'épanchement,  même  quand  il  n'est  pas  considérable, 
piand  les  tissus  ne  sont  pas  encore  détruits,  et  alors  qu'il  est  encore 
jOBnihle  d'introduire  une  sonde  pour  vider  la  vessie. 

Lorsque  l'infiltration  est  circonscrite,  il  suffit  d'une  seule  incision, 
lieignaut  la  tumeur  dans  toute  son  épaisseur,  pour  livrer  une  issue 
.  l'urine  et  pour  faire  cesser  les  accidents.  Les  pansements  consé- 
nlife  consistent  en  applications  de  cataplasmes  et  de  mèches  de 
hsrpie  dans  la  plaie. 

11  n'est  pas  possible  de  préciser  la  longueur  à  donner  à  l'incision, 
C  dé  dire  combien  il  faut  en  faire;  c'est  la  gravité  de  la  situation 
|m  doit  guider  le, chirurgien.  Il  faut  agir  promptement,  afin  de  pré- 
Wiir  la  mortification  des  tissus  et  de  l'arrêter,  si  déjà  elle  éèi  oom- 
DCficée.  Les  incisions  doivent  être  longues  et  profondes  ;  et,  quelque 
oio  qu'on  mette  à  remplir  ces  deux  indications,  on  est  quelquefois 


Lorsque  les  incisions  ont  été  faites  tardivement,  la  moitii 
des  Umus  s'étend,  et  le  malade  est  dans  une  telle  proitntii 
la  r^ction  e^t  insullisante  pour  éliminer  les  parties  gangreaéi 
unes  tombant  en  lambeaux,  et  les  autres,  flottant  dans  la  pin 
griâAtres  et  imprégnées  d'une  sanie  inieL'lu  oii  domine  l'ôda 
neuse  ;  cette  sanie  entraîne  les  tissus  sphacélés,  la  plaie  i 
dit  et  elle  prend  l'aspect  d'une  préparation  analomique.  [ 
dit(l):  a  Les  praticiens i^ui  n'ont  pas  l'habitude  dttV(Mr  ces» 
maladies  pourraienl  élre  effrayés  de  l'étendue  de  l'ulc^e  résnt 
la  clmta  descscliares.  Quelquefois  le  scrolum  en  entier,  lap 
la  verge,  culle  des  iiines,  du  périnée  et  de  la  partie  supériea 
cuisses,  tombent  en  gangrène  et  les  testicules  h  nu  restent  SDl| 
aux  cordons  spennaliques  et  flottent  au  milieu  de  cet  ulc^è 
On  conçoit  à  peine  comment  la  cicatrice  pourra  se  faire  suri 
ticules  ainsi  dénudés;  mais  la  nature  a  des  ressources  aini  I 
elle  collera  les  testicules  et  leurs  cordons  aux  parties  sal^ 
et,  attirant  la  peau  de  la  circonrérence  de  l'ulcère  rers  ki 
elle  recouvrira  ces  organes  et  leur  fournira  une  nouvelle  m 
en  l'orme  de  scrolum.  »  Dielfenbach  (2)  dit  également  :  i 
occasion  de  voir,  à  mon  grand  étoEmement,  dana  un  cas  oft  ( 
tout  le  scrotum  avait  été  détruit  par  une  infiltration  Drioei 
étendue,  et  où  l'urine  s'échappait  de  la  Cslule  par  une  oai 
d'un  demi-pouce  de  diiimètre,  tout  le  tissu  qui  avait  été  dôo 
se  reproduire  par-dessus  la  son<le.  à  l'aide  d'une  granulalio 
et  abondante,  et  eu  même  temps  le  scrotum  se  Fégénérer  i 
meni.  >> 
Ces  vastes  plaies  guérissent  ra|)idement  à  l'aide  de  pan: 
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Daos  tous  les  cas,  il  est  nécessaire  de  vider  la  vessie  avec  la  sonde, 
afin  que  l'urine  ne  passe  pas  dans  la  plaie. 

Lorsque  I  epanchenient  urinairc  est  circonscrit,  lorsqu^il  forme  au 

dehors  une  seule  tumeur,  il  suffît  de  Fouvrir  par  une  seule  et  longue 

incision,  pour  donner  issue  à  Turine.  Lorsque,  au  contraire,  Tiiitil- 

tratjon  est  ditTuse,  lorsqu'elle  s'étend  dans  le  tissu  cellulaire,  on 

^oit  faire  plusieurs  incisions,  sans  cherclier  à  conserver  quelques 

parties,  qui,  atteintes  par  Turine,  sont  inévitablement  détruites;  et 

^  les  incisions  multiples  ne  les  sauvent  pas,  en  donnant  une  libre 

^iisue  à  l'urine,  elles  empêchent  au  moins  la  propagation  des  acci- 

'^eots.  Dans  les  cas  malheureusement  très  rares  où  Ton  peut  faire 

'  les  incisions  peu  de  temps  après  l'extravasation  de  Turine,  on  Tévacue 

"'avant  qu'elle  ait  infecté  les  tissus;  mais  c'est  presque  toujours  trop 

'fard  qu*on  est  appelé  à  porter  secours  au  malade. 

^'   '  Les  incisions  doivent  être  faites  sur  toutes  les  parties  atteintes*  par 

'farine,  et  on  ne  doit  pas  hésiter  à  débrider  profondément  le  scro- 

'tnm,  le  dartos,  la  verge  et  le  périnée. 

'  On  doit  donc  toujours  ouvrir  les  abcès  urineux,  excepté  dans  les  cas 
"pb  la  tumeur,  très  limitée,  a  son  siège  dans  l'épaisseur  des  parois  de 
'ji'urèthre  ou  sur  son  trajet.  La  sonde  à  demeure  la  fait  presque  tou- 
'jours  disparaître  par  ia  suppuration,  et  la  crevasse  du  canal  sert  à 
^la  sortie  du  pus  qui  s'écoule  entre  la  sonde  et  les  parois  de  Turèthre. 
'Cette  manière  d'agir  est  préférable  à  l'incision  qui  se  cicatrise  difli- 
^C^eroent  et  qui  laisse  ordinairement  une  ûstule,  principalemait 
^lorsque  la  tumeur  s'est  développée  entre  la  racine  de  la  verge  et  la 
kjmphyse  des  pubis. 

^  Certains  malades  ne  résistent  pas  à  une  aussi  violente  secousse, 
^'état  général  en  est  profondément  altén''  ;  chaque  jour  la  prostra- 
îion  augmente,  la  langue  devient  sèche  et  noirâtre,  Teslomac  ne 
lisière  plus  les  alinients  solides  et  liquides,  le  pouls  est  petit  et  fré- 
quent, le  malade  est  triste  et  abattu;  un  hoquet  survient,  qui  pré- 
^aëde  ta  mort  de  (Xïu  de  temps.  Cette  triste  tin  est  quelquefois  très 
i^touloureuse,  soit  que  l'urine  ne  sorte  pas  facilement  par  la  plaie, 
ffi  cause  de  1  état  de  la  prostate  ou  du  gonflement  des  lèvres  de  ia 
^laic,  soit  que  la  vessie  ne  se  contracte  pas  sufllsamment.  Des  dou- 
leurs très  vive^  se  font  sentir  dans  l'appareil  urinaire  et  produisent 
des  convulsitins.  D'autres  fois,  enûn,  l'aflaissement  augmente,  et  le 
fflUilade  t'puist:  s'éteint  sans  st'cousse. 

^  Ciiutêrimfiun  par  le  fer  rouye  porté  sur  de  Inrgn  surfaces.  — 
H.  le  pr.  I«?sseur  lîonnetitie  Lyon),  en  employant  le  ciiutère  actuel, 
1  voulu  provenir  les  inliitrations  d  urine  et  empêcher  leurs  etfets 
lésastreux.  C'est  à  la  puissance  d'oblitération  des  vaisseaux  et  à  la 
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fiœollé  d*annulflr  les  principes  toiiques  qui  se  dégigeni  des 
gangrenés  par  l*orine,  qu'il  attribue  les  beureui  résolttts 
par  l'emploi  du  cautère  actuel.  Cette  cautérisation  modère  1* 
mation,  localise  lamaladie  et  arrête  la  réaction  fébrile.  Bonnet  dam 
la  préfiSrence  au  fer  rouge,  parce  que,  mieux  qu'avec  lea  anlNi 
caustiques,  on  agit  rapidement  et  aveô  certitude  ;  et  enfin,  psv 
remédier  à  l'ineonvéni^t  qu*ont  les  eschares  hites  psir  le  il 
d'exhaler  rapidement  une  odeur  infecte  en  se  ramoUisaant,  il  i^ 
pliquè  pendant  quelques  heures  sur  la  plaie  une  oooche  de  dl^ 
roredeiinc,qui  dessèche  très  vite  les  tissus  et  arrête  lea  ^'hHHlnalfl^■ 
fiStides.  Lorsque  les  eschares  se  détachent,  il  remplace  la  pMs  è 
dilorure  de  âne  par  des  compresses  ou  de  la  charpie  tfeaipfi 
dans  une  dissolution  de  chlorure  de  linc  k  un  centième. 

Dans  les  cas  d'abondantes  infiltrations,  lorsque  des  tisaos  sii 
Ihippria  de  mort,  il  faut  immédiatement  ouvrir  une  IsTgè  itfmà 
Turioe,  tt  l'on  doit  le  plus  rapidement  possible  faire  diqianliMw 
obstructions  du  canal  de  Turèthre. 

Malgré  le  grand  débridement  fait  à  la  tumeur,  l'urinée  ne  aortpa 
fiidlement  des  tissus  dans  lesquels  elle  a  pénétré  ;  il  faut  dooe  la 
dessécher,  An  d'empêcher  une  absorption  toujours  nuisible,  i 
c'est  dans  ce  double  but  que  M.  Bonnçt  éteint  dans  la  plaie  pliniasn 
fers  rougis  au  feu.  Appliqué  sur  les  plaies  imprégnées  d*urine,  k 
feu  développe  une  inflammation  adhésive,  il  empêche  de  nonveiki 
infiltrations,  ainsi  que  la  production  des  érysipèles  et  de  rcedène, 
et  en  détruisant  la  surface  muqueuse  des  trajets  fistuleux,  il  les  ma 
dans  les  meilleures  conditions  pour  se  couvrir  de  bourgeons  charnus 
et  pour  activer  la  soudure  de  leur  surface. 

Le  chirurgien  de  Lyon  a  également  appliqué  cette  méthode  as 
traitement  des  abcès  urineux,  quelle  qu*ait  été  la  lenteur  de  iev 
formation.  Il  établit  une  distinction  importante  dans  l'ordre  de 
moyens  à  employer;  il  se  den^ande  s'il  faut  attaquer  d'abord  le  rétré- 
cissement, ou  s'il  faut  ouvrir  labcès  (i). 

Si  le  rétrécissement  est  tacilement  dilatable,  si  la  tumeur  s'est  d^ 
veloppée  lentement,  et  si  elle  n*est  pas  compliquée  de  désorrirs 
dans  les  tissus  voisins,  il  faut  commencer  par  débarrasser  l'urètfaie 
des  obstacles  qui  Tobstruent.  On  est  souvent  parvenu  à  faire  dispi* 
rattre  des  tumeurs  en  agissant  seulement  sur  le  réirécissemcnL 
Mais  si  elle  est  enflammée,  si  elle  donne  lieu  à  des  accès  fébriles, 
et  surtout  si  le  rétrécissement  très  dur  exige  un  traitement  .pro- 
longé, on  doit  commencer  par  faire  louverture  de  la  tumeur,  ai» 

(1)  Philippeaax,  De  la  cautérisation  dans  le  traitement  de$  abcès  «fûMrf 
in  BxUleHn  de  thérapeutique ^  iS55,  t.  XLIX,  p.  219. 
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(k donner  une  issue  à  ruriue  qui  traverse  la  plaie,  et  aGn  qu  elle  ne 
sinihiiepas. 

Apfès  avoir  ouvert  largement  la  tumeur,  M.  Bonnet  éteint  dans 
ttcmté  autant  de  fers  rougis  au  feu  qu'il  est  nécessaire  pour  que 
roefaure  soit  oomplétement  aèdie. 

Afaul  d'appliquer  le  cautère,  il  faut  introduire  dans  rurèthre, 
jni|iie  ocHitre  le  rétrécissement,  un  cathéter  qui  sert  k  refouler  en 
hm  le  canal,  afin  de  le  préserver  de  Taction  du  feu  ;  la  cautérisa- 
ioD  sur  la  parm  supérieure  de  la  tumeur  doit  être  faite  légèrement. 

Les  douleurs  sont  vives  pendant  les  premières  heures  qui  suivent 
ropéntion;  quelquefois  l'urine  cesse  de  sortir  par  le  canal,  et  elle 
ooôk  abondamment  par  la  plaie  ;  la  vessie  se  vidant,  les  besoins 
d'uriner  sont  moins  rapprochés,  et  le  malade  éprouve  du  soulage* 
BenL  Jamais,  à  la  suite  de  cette  opération,  on  ne  voit  de  gonflement 
odémsleux,  d'érysipèle,  ni  de  phlegmon  :  pendant  quelques  jours, 
lapUe  exhale  une  odeur  fétide,  qui  persiste  jusqu'à  la  chute  des 
.  On  incise  ensuite  le  rétrécissement  qui,  livrant  un  libre 
à  Turine,  permet  à  la  plaie  du  périnée  de  se  cicatriser. 

■ 

ARTICLE  III.) 

MS  SiraftCISSBMBNTS  TRAUMATIQUIS. 

On  a  donné  le  nom  de  rétrécissement  traumatiqueà  la  diminu- 
tion du  calibre  de  Turèthre  à  la  suite  des  contusions,  des  déchi- 
rures, ou  des  pertes  de  substance  de  ce  canal,  formés  rapidement; 
os  obstacles  sont  longs,  durs,  irréguliers  et  inextensibles.  Ledéve- 
loppemenien  est  rapide  ;  cependant  M.  Civiale  citelexempled  un  ma- 
hde entré  à  l'hôpital  Necker,  pour  y  èlre  guéri  d'un  rétrécissement, 
dû  à  une  chute  sur  le  périnée,  ayant  eu  lieu  dix  ans  auparavant. 

On  les  trouve  dans  toutes  les  portions  de  Turèthre;  mais  ordi- 
nairement ils  sont  placés  au  niveau  de  la  portion  antérieure  du 
périnée  et  dans  la  partie  du  canal  enveloppée  par  les  bourses. 

Ces  régions»  les  plus  exposées  aux  violences  extérieures,  sont  aussi 
occupées  par  les  fistules  et  par  Tinduration  qui  compliquent  très 
wavent  cette  forme  de  rétrécissement.  Situés  dans  la  portion  pé- 
nenne,  ils  modifient  la  direction  de  la  verge,  et  la  courbure  pro- 
doiie  pendant  Térection  est  en  raison  de  la  longueur  et  surtout  de 
Véptisseur  des  brides  inodulaires. 

Lorsqu'ils  sont  compliqués  de  fistules  en  communication  avec  la 
peau,  celle-ci  est  attirée  en  dedans,  et  Touverture  fistuleuse  prend  la 

tonne  d'un  entonnoir. 


:oiiiie   estent^ 


mu  naUDIES  de  l'ub^iurk. 

demeure  comme  on  le  fait  dans  l'uréthrotomie   i 
(lonDer  une  bonne  direction  à  la  cicalrisation. 

M.  Dugas  a  enlevé  une  tumeur  de  celle  espèce  (I).  et  lei 
guéri.  Ce  succès  ne  légitime  pas  une  0[)éralion  aussi  iasoUl< 
doit  pas  encourager  les  chirurgiens  k  la  priitiquer  de  noo 
perte  de  substance  qu'on  esl  obligé  de  faire  subir  à  l'urèHir 
la  cause  d'un  rétrécissement  Iraumatique.  et  l'expérieiioe 
que  l'incision  simple  de  ces  tumeui's  les  fait  disparaître,  et 
pas  après  elle  les  suites  fâcheuses,  inévilables,  de  Tt-xtirpiil 
De  la  caulérisalim.  —  En  appliquant  la  rautérisalion  ai 
dssements  traumatiques,  on  ne  doit  pas  avoir  pour  but  )a 
lion  des  cicatrices,  mais  seulement  de  chercher  à  modiSeï 
lilé,  à  diminuer  la  sensibilité,  souvent  très  vives  de  l'ui 
à  ramollir  le  tis^u  inodulaîre,  dont  la  résistance  s'oppose  i 
duction  des  bougies.  Le  porte-csustique  devra  donc  touc 
dément  les  parties,  afin  de  ne  point  faire  dt-s  esciiarts. 

Si  la  cautérisation  destructive  a  rendn  momentanémei 
du  canal  plus  facile,  le  retrait  n'a  pas  larde  à  se  fairt^i,  e 
peu  de  lemps  rolretacle  s'est  reproduit  plus  fort  et  plus 
vaincre  qu'il  ne  l'était  avant  l'application  du  caustique. 

La  cautérisation  directe  est  utile  contre  les  cicatrictn  pi 
ses,  en  forme  de  diaphragme,  et  placées  dans  la  poi 
nienne.  Elle  est  dangereuse,  au  conlniire,  a  lu  cuurbun 
de  la  piîrlioii  nu-rnliraneuse  :  les  chances  de  fausses  rou 
nombreuses,  et  l'on  doit  s'en  abstenir,  contrairement  à 
de  pluueurs  opérateurs. 

Traitement  de  l'oblitération  complète.  —  Pour  détruire  1 
tioa  complète,  on  a  imaginé  des  opérations  faites  sans  gi 
hasard;  aussi  les  conséquences  en  ont-elles  été  souvent  f 
Leur  inutilité  fréquente  et  leurs  dangers  constants  les  ont  i 
donner,  puis  reprendre  ;  jusqu'à  ce  que  leur  inefficad 
nouveau  prouvée.  M-  Syme,  convaincu  He  l'impossibil 
aùrement,  les  a  avantageusement  modifiées;  et,  en  Tai 
Gonimenl  il  est  possible  d'introduire  nu  cx)nducteur  dans 
il  a  mis  entre  les  mains  des  praticiens  un  moyen  de  les 
avec  certitude. 

Nou&  rappellerons  en  peu  de  lignes  quelques  faits  b( 
poncUon  des  obstacles,  desiiuels  on  s'est  autorisé  pour  ji 
nouvelles  et  malheureuses  tenialives. 
Faite  par  les  uns  à  l'aide  d'un  Irocart,  d'une  lame  ca« 


(1)  Franc,  (m.  til,,p.  84, 


u 
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un  tobe,  ou  d'une  sonde  à  dard  ;  et  par  les  autres  au  moyen  d'une 

sonde  conique,  cette  opération  a  reçu,  dans  le  premier  cas,  le  nom 

de  ponction^  et,  dans  le  second,  celui  de  eaihéiéritme  forcé. 

Sans  nous  arrêter  à  la  manière  dont  Turquet  se  servit  d'un  stylet 

I    de  jonc  (1)  pour  ouvrir  un  passage  à  l'urine  à  travers  l'obstacle  dont 

I    touffrait  Henri  IV,  et  pour  laquelle,  quoique  ayant  réussi,  il  fut 

i   déclaré  indigne  d'exercer  la  médecine,  propter  temeritaiem^  impie' 

I    éeniiam  et  ignorarUiam^  nous  citerons  quelques  faits  dont  le  succès 

I   a  encouragé  les  chirurgiens  de  notre  époque  à  persévérer  dans 

I   cette  voie,  après  avoir  perfectionné  les  instruments  et  la  manière  de 

g    les  manœuvrer. 

il       Le  trocart  peut  être  utile  pour  perforer  les  oblitérations  de 
I    l'urètbre,  lorsque  les  obstacles  sont  placés  dans  la  portion  pénienne 
I    du  canal,  parce  qu'il  est  possible  de  sentir  et  de  diriger  sa  marche; 
^    mais  il  est  dangereui  lorsqu'ils  occupent  la  courbure  de  l'urèthre, 
I   parce  que  l'épaisseur  des  tissus  empêche  de  reconnaître  la  direction 
que  l'instrument  a  prise,  et  les  causes  qui  l'arrêtent. 
Stafford,  et  après  lui,  M.  Dupierris  ont  fait  la  ponction  des  rétré- 
^    ossements  avec  une  sonde  dont  un  des  deux  bouts  cache  une 
lancette  destinée  à  perforer  l'obstacle.  La  sonde  est  courbe  lors- 
qu'on doit  attaquer  un  rétrécissement  placé  sous  la  symphyse. 
D'une  application   dangereuse,  ces  instruments  ne  sont  plus 
^    employés. 

Alliés  dit  avoir  perforé  le  gland  avec  un  trocart,  et  avoir  ensuite 

entretenu  la  voie  nouvelle  à  l'aide  d'une  bougie.  Le  malade  guérit 

dans  l'espace  de  deux  mois. 

'        Viguerie  a  osé  porter  le  trocart  dans  la  courbure  de  l'urèthre. 

Après  avoir  conduit  la  canule  jusqu'à  l'obstacle,  il  exerça  une  forte 

traction  sur  la  verge  et  sur  le  périnée  avec  la  main  gauche,  et,  avec  Im 

^     droite,  il  enfonça  le  trocart  et  la  canule  assez  vigoureusemoat  pour 

le  dépasser.  11  retira  le  trocart,  et  la  canule  fut  laissée  en  place;  an 

'     bout  d'une  demi-heure,  l'urine  sortit  par  ce  tube,  qui,  le  quatrième 

jour,  fut  remplacé  par  une  bougie.  La  dilatation  fut  cœitinuée.aa 

moyen  de  ces  derniers  instruments,  et,  après  un  traitement  fort 

long,  le  malade  fut  guéri  de  son  oblitération  et  de  ses  fistules. 

Dans  le  mois  d'octobre  1868,  M.  Robert,  a  pu,  sur  un  andai 
militaire,  rétablir  le  canal  complètement  oblitéré,  après  une  vio- 
lente contusion  du  périnée,  qui  avait  aussi  donné  lieu  à  plusieurs  fis 
tules.  Connaissant  le  peu  de  certitude  des  procédés  opératoires  exé- 
cutés dans  des  cas  semblables  par  Stafford,  Dupierris,  Reybard^etc., 

(I)  Pwqr,  Bappwi,  tn  ÂctMmée  det  fcteiiew«  %%  décemtire  1817. 
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M.  Robert  fit  construire  une  sonde  d'argent,  ouverte  aux  deux 
extrémités,  dont  Tune,  l'extrémité  vésicale,  était  légèrement  recour-  * 
bée,  et  livrait  passage  à  une  tige  d'acier  à  pointe  carrée  et  tranchante. 

Le  malade  fut  placé  sur  le  bord  du  lit,  les  cuisses  étant  écartées  i 
et  à  demi  fléchies  ;  la  sonde  sans  le  dard  fut  portée  jusqu'à  Tob-  u 
stacle  contre  lequel  le  dard,  lensuite  introduit  dans  la  sonde,  filt  « 
tenu  en  contact  et  rendu  immobile  dans  sa  gatne  att  moyen  d'Uné 
vis  de  pression.  L'opérateur  pressa  lentement  cet  appareil,  jusqu'l 
ce  qu'il  eut  traversé  un  tissu' très  résistant;  alors  on  reconnut  qu'il 
était  arrivé  dans  un  espace  vide  et  libre.  Le  dard  fut  retiré  et  rem*  , 
placé  par  une  petite  sonde  flexible  poussée  jusque  dans  la  vessie,  et 
qui  fut  laissée  à  demeure  après  que  l'on  eut  enlevé  la  sonde  d'argent 
11  ne  se  produisit  pas  d'hémorrhagie  ni  d'accidents  consécutif; 
l'urine  sortit  immédiatement  par  la  sonde,  qui  fut  remplacée  huit 
jours  après  par  une  autre  plus  volumineuse. 

Cette  opération  si  heureuse  est  une  rare  exception,  et  le  snocët 
en  est  dû  au  peu  d'épaisseur  des  tissus  qui  fermaient  l'urèthre.  Mal- 
heureusement, l'estimation  précise  de]  l'épaisseur  de  l'obstacle  ne 
peut  pas  se  faire  préalablement  ;  et  c'est  la  cause  principale  de  Tin- 
certitude  que  l'on  voit  encore  dans  la  description  de  cette  opération 
et  des  nombreux  revers  dont  elle  est  suivie. 

C'est  pénétré  de  ses  graves  inconvénients  et  de  sa  grande  utilité 
dans  ces  cas  spéciaux,  que  M.  Syme  a  imaginé  le  procédé  deponctioil 
que  nous  allons  décrire,  et  dont  on  comprend  tout  de  suite  l'avan- 
tage, en  voyant  comment  ce  chirurgien  la  fait  sur  un  conducteur! 
Nouveau  procédé  de  M,  Syme,  —  M.  Syme  commence  par  dilater 
un  trajet  fistuloux,  s'il  est  trop  étroit  pour  permettre  l'introduction 
d'un  cathéter;  ensuite  il  conduit  jusque  dans  la  vessie,  par  cettô 
voie  convenablement  préparée,  un  conducteur  semblable  à  celui 
dont  on  se  sert  pour  faire  la  taille,  avec  cette  différence  que  la  rai- 
nure est  creusée  dans  sa  concavité,  au  lieu  de  l'être  sur  sa  con- 
vexité. Il  place  dans  l'urèthre,  en  le  faisant  entrer  aussi  loin  que 
possible,  le  conducteur  qu'il  emploie  pour  exécuter  l'uréthrotomie 
périnéale;  il  confie  à  un  aide  la  plaque  du  cathéter  placé  dans  la 
fistule,  et  il  introduit  dans  l'anus  l'indicateur  de  la  main  gauche, 
afin  de  bien  fixer  cet  instrument,  qui  doit  lui  servir  de  point  de 
repère  :  il  pousse  ensuite,  avec  la  main  droite,  le  petit  cathéter,  dé 
manière  à  serrer  entre  ces  deux  instruments  le  point  oblitéré,  et  à 
le  pt^rforer  avec  Textrémité  du  conducteur  placé  dans  l'urèthre,  qui 
vient,  par  cette  manœuvre,  se  loger  dans  la  cannelure  creusée  dans 
la  concavité  du  cathéter  placé  dans  la  fistule. 
La  situation  est  alors  semblable  à  celle  des  rétrécissements  que 
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Ton  divise  sur  un  conducteur,  et  la  fin  de  ropératiou  e^^t  la  niéme 
que  celle  de  i'urêthrotomie  périnéale. 

Iji  umde  à  dard  a  été  employée  pour  travei'ser  des  oblitérations 
du  canal  :  les  inconvénients  de  cet  instrument,  les  dangers  presque 
inévitables  auxquels  il  expose  lont  fait  abandonner,  malgré  quel* 
ques  succès  obtenus  par  une  main  très  habile  et  très  exercée;  il 
exige  une  force  d'impulsion  presque  aussi  grande  que  celle  qui  est 
nécessaire  pour  faire  pénétrer  la  soiide  mousse  à  travers  les  obsta- 
cles, et  si  on  ne  la  maintient  pas  dans  la  direction  précise  de  Turë- 
thre,  la  déviation  du  dard  produit  une  voie  nouvelle  en  blessant 
des  organes  importants,  tels  que  le  rectum,  des  vaisseaux,  etc.,  et 
il  détermine  la  formation  des  épanchements  d*unne. 

La  possibilité,  la  probabilité  de  ces  accidents  ont  fait  renoncer  à 
Tusage  de  la  sonde  à  dard,  et  quelques  chirurgiens  ont  mieux  aimé 
se  servir  d*tme  sonde  de  moyenne  grosseur,  à  parois  épaisses  et  so- 
lides, conique  et  terminée  par  un  bout  pointu;  c'est  la  sopde  co- 
nique avec  laquelle  on  a  pratiqué  le  catbétérisme  forcé  (voir  le  cha- 
pitre Hétention  d'urine). 

ARTICLE  IV. 

DIS  nSTULES  UR1NAI1B8. 

Les  fistules  urinaires  sont  des  conduits  anormaux,  occasionnés 
par  une  action  traumatique  ou  par  une  inflammation  ayant  altéré 
une  ou  plusieurs  parties  de  l'appareil  urinaira  Elles  constituent 
toujours  une  affection  grave  et  quelquefois  incurable. 

L'ouverture  interne  de  la  fistule  est  dans  l'urèthre  ou  au  col  de 
la  vessie,  plus  rarement  dans  la  vessie  même.  Dans  le  premier  cas, 
elle  s'ouvrent  à  l'extérieur  au  périnée,  dans  le  scrotum,  le  long  de 
la  verge,  quelquefois  dans  le  rectum; 'dans  le  second,  elles  ont 
leur  ouverture  externe  aux  aines  et  à  l'bypogastre  :  toutes  suivent 
des  trajets  plus  ou  moins  irréguliers,  et  elles  ont  quelquefois  des 
embranchements  qui  s'étendent  très  loin. 

Il  n'y  a  donc  véritablement  fistule  urinaire  que  lorsque  l'urine 
est  apportée  au  dehors  par  un  conduit  anormal. 

Elles  présentent  de  nombreuses  (lifiérenc<*s  par  leur  situation,  leur 
longueur,  leur  nombre,  leur  direction,  par  les  désordres  qu'elles 
ont  produits,  par  leur  complication  et  par  leur  mode  de  cicatrisa- 
tion. En  effet,  ou  voit  des' abcès  considérables  livrer  passage  à  ube 
grande  quantité  d'urine,  marcher  rapidement  vers  la  cicatrisiUion  ; 
une  prompte  reproduction  des  tissus  ferme  le  trajet  nouveau,  et 
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finroe  l'arine  k  s'ëeoaler  "ptr  It  voie  mtarélle  ;  iPsoiNi^  n 
traire,  succèdent  à  des  abcès  qui  seinblanl  avuir  |iea  de  fRiH^ 
et  résistent  aux  moyens  tes  plus  paissants* 

Si  l*éooulement  de  Turtne  par  roavertore  '  extérienrB  est  m 
preuve  certaine  de  l'existence  d'ane  flstule»  on  ne  doit  fmtÊÊém 
qu'il  n*y  en  a  pas,  si  ce  liquide  passe  entièrement  par  riuèdÉBitf 
k'il  n'apparaît  pas  au  dehors  par  une  autre  ouverture,  be!!.! 
s'engage  plus  fedleroent  dans  son  canal  excréteor  libn  de  M 
obstacle,  que  dsns  un  trajet  fistuleux  très  étroit  el  très  lorfiBsi, 
Dans  ces  cas  le  diagnostic  est  diffldie.  L'ouvertnre  eKtiriawel 
échapper  de  temps  en  temps  une  petite  quantité  de  pus  ;  etTi 
sait  s'il  provient  de  l'urMhre,  du  rectum  oo  de  quelque 
(yrgane.  La  corde  qui  indique  la  direction  du  trejet  flwiwlfwn,  ^tà 
pas  un  signe  infaillible  révélant  la  communicatkNi  faiterne.  st  k 
dtuation  de  l'ouverture  externe  n'est  pas  un  guide  plus  ortâ, 
puisque  ces  fistules  s'ouvrent  quelquefois  au  dehors  très  loin  de  Inr 
point  de  départ  Là  forme  de  cette  ouverture  est  souvent  srawîilÉli 
à  celle  des  fistules  stercorales.  Enfin  la  grande  irrégularité  du  Inft 
emp^be  les  injections  d'arriver  è  l'orifice  interne,  et  elle  lendia» 
possible  leur  parcours  avec  un  stylet. 

En  général,  il  y  a  seul^fnent  une  seule  ouverture  Inteme,  os  ori- 
fice d'origine.  Cependant  on  a  vu  les  portions  prosistiqae  et  noi- 
braneu«e,  criblée  de  petits  trous,  se  réunissant  à  pea  de  distsan 
pour  former,  tantôt  un  seul  trajet,  tantôt  plusieurs  (i  ).  Cette  oi- 
verture  inteme  est  très  variable  ;  elle  est  cependant  toujours  piv 
grande  que  l'ouverture  externe;  et  elle  est  la  cause  de  la  per^staixt 
de  la  maladie,  lorsqu'on  la  méconnaît. 

Le  plus  grand  nombre  des  fistules  s'ouvrent  dans  la  portion  mem- 
braneuse, tantôt  obliquement  d'arrière  en  avant,  tantôt  verticsfe- 
ment  de  haut  en  bas.  H.  Çiviale  a  vu  rorifice  inteme  d*une  fistok, 
placé  au-devant  du  bulbe,  former  un  entonnoir  très  évasé,  ainsi  qv 
le  trajet  qui  avait  plus  de  6  millimètres  de  diamètre. 

Le  diamètre  de  l'orifice  inteme  des  fistules  est  tel ,  que  Imd 
rarement  on  est  exposé  à  le  rencontrer  avec  l'extrémité  d'oae 
sonde  introduite  dans  l'urèthre. 

Souvent  il  y  a  plusieurs  ouvertures  extérieures  ou  de  décharge. 
M.  Civiale  en  a  compté  cinquante-deux  sur  un  même  sujet.  Ces  n- 
mifications  nombreuses  sont  toujours  la  conséquence  de  l'ancieB- 
i^eté  de  la  maladie  ;  et,  dans  ces  cas,  les  embranchements  s'organi- 
sent, se  cou  vrentd'une  membrane  d'apparence  muqueuse,  seroMabk 

(1)  Civialf,  loc.  cU.y  1. 1,  p.  438. 
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à  edie  qui  tapisse  sealcnient  le  trajet  principal,  lorsque  la  maladie 
est  de  date  plus  récente.  Presque  toujours  la  sécrétion  purulente  est 
considérable,  et  il  y  a  plutôt  gène  que  douleur^  à  moins  qu'il  ne  se 
fiisse  un  nouTel  épancbement  urineux. 

Lorsqu'il  y  a  seulement  une  ouverture  extérieure,  les  tissus  sont 
peu  ou  point  altérés  :  on  ne  voit  pas  ces  indurations,  ces  tumébc- 
lions  bosselées,  qui  cbangent  l'aspect  du  périnée,  du  scrotum,  de 
h  verge,  et  les  confondent  dans  une  même  tumeur.  Ce  changement 
s'opère  quelquefois  très  lentement;  et  arrivé  à  un  certain  degré,  le 
gonflement  des  tissus  ne  fait  plus  de  progrès.  Le  malade  est  seule- 
ment gêné  dans  ses  mouvements,  mais  il  ne  souffre  pas. 

L'orifice  externe  est  quelquefois  si  petit  qu'il  n'en  sort  pas  une 
goutte  d'urine,  de  sorte  qu'on  peut  méconnaître  la  fistule;  ou  doit 
alors  appliquer  un  linge  fin  sur  le  siège  présumé  de  l'ouverture  et 
comprimer  le  gland  pendant  que  le  malade  urine,  afin  de  forcer  le 
liquide  à  s'engager  dans  le  trajet  fistuleux. 

Dans  des  cas  très  rares,  les  parties,  sièges  des  fistules  urinaires,  ont 
dégénéré  et^elles  se  sont  transformées  en  ulcère  cancéreux.  Cepen- 
dant, si  l'on  donne  promptement  issue  aux  urines,  les  tissus  indurés 
se  ramollissent,  et  ils  reviennent  lentement  à  leur  texture  premi^e. 


L'ouverture  interne  ou  d'origine  est  ordinairement  placée  derrière 
un  rétrécissement  souvent  unique  ;  sa  forme  varie,  selon  qu'elle  est 
le  résultat  d'une  fissure  ou  d'une  perte  de  substance.  Dans  le  pre- 
mier cas,  c'est  seulement  un  petit  pertuis  ;  dans  le  second,  elle  est 
en  raison  de  l'eschare  qui  s'est  détachée,  soit  après  une  contusion 
du  périnée,  soit  après  un  long  séjour  d'une  sonde  dans  la  vessie. 
M.  Cruveilhier  (1]  a  fait  connaître  un  cas  de  perte  de  substance  très 
considérable  du  canal,  au  niveau  du  ligament  suspenseur  de  la 
verge,  produite  par  une  sonde  en  gomme  élastique  laissée  à  demeure 
pendant  quinze  jours. 

L'ouverture  cutanée  ou  de  décharge^  souvent  unique,  quelquefois  en 
grand  nombre,  est  le  plus  ordinairement  placée  entre  le  scrotum  et 
Tanus  :  on  en  voit  également  sur  le  scrotum.^  sur  les  côtés  de  la 
verge,  au  pli  de  l'aine,  à  la  région  hypogastrique,  à  la  face  interne 
des  cuisses,  au  voisinage  de  l'anus  et  du  sacrum  (2). 

Les  fistules,  presque  toujours  produites  par  des  infiltrations  d'u^ 

(I)  Crafeilhier,.  iliMBloiiitf  paihoiogique,  liv.  ut,  pi.  5. 

(3)  Cniveilhier,  Anatomie  fmihciogiimê  ^fmér^le.  t.  Il,  p.  S17. 
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pendamment  de  la  oaiise  qni  les  a  prodaiteB»  des  eopcrtfion»  «i- 
naires,  entrées  oa  formées  dans  les  fistules,  ainsi  qae'd*antnB  avpi 
étrangers,  produisent  une  sécrétion  purulente  et  empAdienI  h  ch 
eatrisatioD  de  ces  conduits,  quoique  Turine  passe  Ubremenl  àm 
Turèthre.  s 

IL  le  doeteor  Spadini  en  cite  un  cas  remarquable.  Le  mahfe 
aurait  bit,  plus  de  quarante  ans  avant  la  maladie  qai  l'a  amsil 
lliôpitat,  une  chute  sur  le  périnée  qui  avait  occasioné  mie  grasii 
difficulté  d'uriner.  Depuis  quatre  ou  cinq  jours,  il  n'arinait  qiie|v 
regorgement  ;  le  scrotum,  énormément  tuméfié,  était  inflltréiTofiHL 
Une  incision  longitudinale  fit  cesser  les  accidents,  et  quelques  jon 
après  on  trouva  dans  les  pièces  de  pansement  une  concrétion  groai 
comme  un  œuf  de  pigeon.  Louis  a  rapporté  plusiears  fiiils  sem- 
blables dans  son  Mémoire  $ur  les  pierres  wrinmre»  /bi'suéej  Aon  dv 
V9ie$  naturelles  (1). 

Lorsque  le  pus  est  peu  abondant,  il  forme  en  se  desséchant  ssi 
croûte  qui  ferme  temporairement  Torifice  de  la  flstaie;  elle  s'osvr 
de  nouveau,  soit  par  la  chute  de  la  croûte,  soit  par  la  fbrmatioi 
d'un  petit  abcès  :  il  est  donc  indispensable  de  distinguer  ces  diE* 
rentes  causes,  afin  de  les  détruire. 

Vexptaralim  de  la  fistule  doit  être  faite  avec  un  stylet  bontomi 
et  légèrement  courbé.  On  introduit  dans  Turèthre  un  cafhéleren- 
nelé  ou  une  grosse  sonde  de  métal,  et  l'on  cherche  à  mettre  l'olive 
du  stylet  en  contact  avec  la  cannelure  du  cathéter  ou  avec  la  sonde. 
La  rencontre  de  ces  deux  instruments  indique  que  la  fistule  ne 
contient  pas  de  corps  étranger.  Dans  le  cas  contraire,  on  doit  cbei^ 
cher  à  le  faire  sortir,  soit  en  le  repoussant  dans  l'urètbre  s'il  est 
petit,  !ï0it  en  pratiquant  une  large  incision  dans  les  tissus,  afin  de 
l'extraire.  On  a  conseillé  l'emploi  de  la  corde  à  boyau,  et  deli 
bougie  à  empreinte  de  Ducamp,  pour  explorer  ces  fistules.  Ces 
moyens  ne  sont  pas  assez  sûrs  pour  être  préférés  au  stylet  et  as 
cathéter. 

La  sonde  à  demeure ^  tant  recommandée  par  Boyer,  empêche  plotdt 
qu'elle  ne  favorise  la  cicatrisation  des  fistules.  M.  Herder  a  démoa- 
tré  que  cet  instrument,  ainsi  employé,  développe  une  inflammatioD 
ulcérative  sur  divers  points  de  Turèthre,  et  que,  loin  de  fermer  des 
ouvertures  accidentelles,  il  en  crée  de  nouvelles.  (Voyez  De  U 
dilatation  permanente,  p.  116.)  Un  grand  nombre  de  fistules  est 
dû  à  la  sonde  ou  est  entretenu  par  elle.  Cet  instrument  n'empèdie 
pas  le  contact  de  l'urine  avec  la  plaie ,  et  il  est  souvent  un  ob- 
stacle  à  sa  cicatrisation. 

(I)  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  HI,  p.  430. 
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avait  sa  muqueuse  indurée.  Dans  les  cas  réi*«Dts,  cette  partie  était 
très  sensible  (1}. 

Il  faut  avoir  recours  à  la  dilatation  temporaire  en  iDtrodaisani 
très  lentement  des  bougies  dont  la  marche  est  arrêtée  par  les  dé- 
viations du  canal,  et  qu'on  doit  s'abstenir  de  pousser  en  avant  lors- 
qu'elles rencontrent  un  obstacle  près  de  l'ouverture  firtaleuse.  En 
présentant,  à  différentes  reprises,  des  bougies  d'un  petit  calibre, 
on  par>'ient  à  traverser  l'obstacle  et  on  1  élargit  en  employant  des 
instruments  dont  on  augmente  peu  à  peu  le  volume. 

C'est  dans  cet  ordre  que  doit  être  commencé  le  traitement, 
lorsque  les  obstacles  aisément  traversés,  permettent  une  dilata- 
tion facile,  et  laissent  passer  une  grande  partie  de  Turine.  Mais, 
lorsque  les  bougies  ne  peuvent  pas  être  introduites,  le  malade 
ayant  de  fréquents  besoins  d'uriner,  lorsque  les  urines  sortent  diffici- 
lement par  les  fistules  et  occasionnent  des  douleurs  dans  la  vessie* 
de  la  fièvre  et  de  Tinsomnie  ;  on  doit  commencer  le  traitement  par 
les  fistules  et  s'occuper  du  rétrécissement  deux  ou  trois  semaines 
après,  c'est-à-dire  lorsqu'on  a,  par  une  large  voie  artificielle,  rendu 
facile  la  sortie  de  l'urine,  diminué  les  dépôts  qu'elle  ccmtient  et  fiôl 
cesser  les  symptômes  généraux. 

Membrane  muqueuse  des  trajets  fistuleux.  —  Les  membranes  qui 
tapissent  les  trajets  fistuleux  ne  sont  pas  des  membranes  muqueuses, 
mais  des  surfaces  d'apparence  muqueuse,  qu'il  est  impossible  de 
détaclier  des  tissus  sous-jacents  par  la  dissection  la  plus  délicate. 
M.  Cruveilhier  (2)  dit  que  c'est  par  défaut  de  contiguïté,  et  non  par 
développement  complet,  que  ces  surfaces  ne  se  soudent  pas;  elles 
sont  entourées  d'une  couche  de  tissu  lardacé,  fibreux,  résistant  au 
rapprochement  des  surfaces  et  ne  produisant  pas  une  sécrétion 
adhésive. 

Lorsqu'une  fistule  s'est  établie,  des  caroncules  s'y  développent 
et  la  placent  dans  les  conditions  les  plus  favorables  pour  la  cica- 
trisation, si  l'on  peut  empêcher  les  liquides  de  suivre  cette  voie 
anormale.  Les  caroncules  s'atrophient,  elles  disparaissent  pour  faire 
place  à  une  surface  rouge  ressemblant  aux  membranes  muqueuses, 
et  si  cette  voie  pathologique  persiste,  elle  fonctionne  bientôt  comme 
les  voies  normales. 

M.  Cruveilher  dit  :  «  J'ai  appris  de  Dupuy tren  que  ces  membranes 
muqueuses  accidentelles  sont  quelquefois  si  bien  organisées,  qu'elles 
ont  acquis  le  droit  de  vivre  à  l'état  de  membrane  muqueuse.  Indé- 


(1)  GaseUe  médicale,  1836,  t.  IV. 

(2)  CniYcilhicr,  Anatamie  pathologique  ^éténslf,  laSS,  t.  Ul,  p.  93S. 
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mures. 

Cet  différents  ctuaUques  ont  été  employés  en'inMclioi»,  fù  mr 
oiade  étendue  sur  des  mèches,  en  israyon  et  en  Uqaide  ftoK^  pr 
anpnesftu. 

Il  est  toujours  utHe,  ainsi  que  Ta  fidt  Dieflini^cli  (Il ,  de  priffm; 
de  dilater  le  trajet  llstuleux,  avant  d'y  introduire  1  ai^l  fpî  # 
HNMiifler  ses  suriaees. 

r    CmOérkÊÊim  de  Diefenbaek.  —  Le  diirurgiien  de  Berlin  &0 
d'aliord  la  fistule  Jusqu'au  diamètre  d'une  pluibè  de  oqrina^f  v 
moyoDi  d'une  corde  de  boyau  introduite  par  roovertare  ^(dôt; 
ensuite  il  plaçait  dans  Turèthre  une  lM>ugie  de  drp,  afin  de  Kp 
immdbiliser  le  pénis  et  de  préserver  du  cauatiqMe  Ilntdrfw  ^ 
eanal.  I^a  bougie  doit  être  de  moyenne  grosseur;  tfop  mlnes^dk 
laisse  passer  le  liquide  caustique,  et  trop  grosse,  elle  distend  tii|1| 
tvajet  flstttleux.  Le  pinceau  imbibé  de  caustique  ne  peut  atteipÉi 
alors  l'ouverture  interne;  le  pinceau  est  promené  siir  toute  la Iss- 
gueur  du  trajet,  afin  de  le  cautériser  en  tous  sepSy  pendant  «se 
demi-minute,  et  dans  l'espaoe  de  six  ou  huit  heures  cette  çaaléq- 
sation  est  fftite  trois  fois.  Le  caustique  emplo]fé  ^  la  têiptiin  è 
cantharides  concentrée. 

La  bougte  est  retirée  et  remplacée  par  une  stade  flésibie  k 
moyenne  grosseur. 
Le  malade  reste  couché. 

Le  lendemain,  ou  détache  avec  une  petite  pince  Tépiderroe  qui 
a  été  soulevé,  et  l'on  porte  dans  le  fond  de  la  plaie  un  morceau 
d'épongé  fine  et  desséchée,  afin  d'irriter  davantage  le  trajet  fista- 
leux.  Quelques  jours  après,  lorsque  la  suppuration  est  établie,  on 
applique  de  nouveau  le  caustique,  jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  productioo 
de  bourgeons  charnus.  Quelque  abondants  que  soient  ces  derniers, 
il  est  rare  ({ue  l'agglutination  se  fasse  par  la  cautérisation  seule;  oo 
doit  toujours  compléter  l'opération  en  appliquant  des  sutures,  après 
toutefois  le  développement  des  bourgeons  charnus. 

Cautérisation  par  le  fer  rougi  au  feu,  appliquée  autrefois  par  CoUot, 
par  Marc-Aurèle  Séverin.— Celte  méthode  a  été  abandonnée.  Faite 
sans  règle  précise,  les  résultats  n'ont  pas  toujours  répondu  à  ratteote 
des  opérateurs.  Autant  qu'il  est  possible  d'en  juger  par  le  peu  de 
détails  donnés  sur  leur  manière  d'agir,  ces  chirurgiens  se  bornaient 
à  introduire  dans  les  fistules  un  cautère  rougi,  sans  avoir  la  certitude 
d'atteindre  toute  la  longueur  du  trajet. 

(!)  DiefTenbach,  Mémoires  sur  les  fistules  urinaires,  in  G€ize^i9 
«836,  t.  IV. 
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Bonnet  a  combiné  rincîsion  avec  la  cautérisation.  Cette  d^nlère, 
appliquée  isolément,  ne  change  pas  assez  la  forme  des  fistules,  et 
l'incision  seule  eipose  trop  les  plaies  aux  accidents  qui  résultent  dn 
oontact  de  Turine.  11  a  donc  voulu  unir  à  la  précision  du  Ustoori 
l'innocuité  de  la  formation  des  escliares  sèches. 

Lincision  faite  à  la  peau  doit  comprendre  l'espace  qui  sépare 
rorifice  fistuleux  le  plus  en  avant,  de  celui  qui  est  le  plus  en  arrière  ; 
sa  profondeur  doit  être  au  moins  d'un  centimètre.  On  introduit  en-^ 
suite  des  sondes  cannelées  dans  chacun  des  trajets  fistuleux»  et  l'on 
incise  successivement  toutes  les  fistules,  de  manière  que  ces  înci- 
aious  viennent  se  réunir  à  l'incision  centrale,  ce  qui  augmente 
progressivement  sa  profondeur. 

Afin  de  ne  pas  blesser  l'urètbre,  on  y  introduit  une  grosse  sonde 
jusqu'au  rétrécissement,  surtout  lorsque  les  incisions  se  rappro^ 
cbent  du  canal. 

On  est  quelquefois  forcé  de  séparer  en  avant  les  deux  testicules, 
de  diviser  les  fistules  sur  le  ventre,  ou  d'étendre  les  incisions  jusque 
dans  le  rectum. 

On  arrête  Thémorrhagie  et  Ton  fait  passer  des  fers  rougis  sur 
toute  la  surface  de  la  plaie,  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  complètement 
sèche.  Cependant,  afin  de  ne  point  atteiodre  Turèthre,  on  doit  tou- 
jours reconnaître  sa  situation  au  moyen  de  la  sonde,  et  l'on  ne  doit 
faire  agir  le  cautère  que  sur  les  parois  latérales  de  la  plaie.  Huit  ou 
dix  fers  rougis  doivent  être  employés  pour  faire  cette  cautérisation. 

Les  parties  qu*on  ne  veut  pas  atteindre  par  le  feu  sont  protégées 
par  des  compresses  mouillées. 

H.  Palasciauo  (de  Naples)  a  employé  avec  succès  la  mé^pde  de 
Bonnet,  et  en  s'affitinchissantde  la  précaution  de  protéger  Turèthre, 
il  dit  avoir  obtenu  des  résultats  très  prompts.  Il  évite  de  la  sorte  les 
tâtonnements  quelquefois  fort  longs,  pour  traverser  le  rétrécissement 
deux  ou  trois  semaines  après  avoir  cautérisé  les  fistules.  11  a  opéré 
dans  la  même  séance  les  fistules  et  le  rétrécissement. 

Après  avoir  mis  le  canal  à  découvert  par  les  incisions  frites  aux 
fistules,  il  francliit  le  rétrécissement  avec  un  cathéter  cannelé,  qu'il 
introduit  dans  la  vessie,  il  incise  l'urèthre  de  dehors  en  dedans, 
ainsi  que  le  tait  M.  Syme;  puis  il  éteint  des  cautères  dani  la  plaie 
jusqu'à  ce  que  les  sur&ces  soient  entièrement  sèches.  Nécessaire- 
ment une  partie  de  l'urèthreest  atteinte  par  le  fer  rouge. 

Il  laisse  ensuite  une  sonde  à  demeure. 

M.  Palasciauo  dit  avoir  employé  quinze  fois  cette  méthode,  et 
toujours  avec  succès.  Une  semblable  assertion  rend  difficile  le 
choix  entre  la  méthode  en  deux  temps  de  Bonnet  et  celle  en  on 
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temps  de  IL  Palasciano  ;  mais,  dans  les  deux  cas,  il  reste  aofa'tt 
que  le  fer  rouge  a,  plus  que  tous  les  autres  caustiques,  une  grude 
puissance  de  cicatrisation,  après  les  graves  désordres  produits pv 
Turine  infiltrée,  etqull  est  le  moyen  le  plus  actif  à  opposer  à  ca 
maladies  compliquées  qui  laissent  toujours  après  elles  de  croella 
infirmités  et  qiii  souvent  font  périr  les  malades. 

Fiêiules  urinaires  constùutionneiies. — Le  docteur  William  ùriles, 
chirurgien  à  Tbôpital  Steven,  a  décrit  une  variété  de  fistules  mi- 
naires  qui  n'avait  pas  encore  été  signalée.  Ces  fistules  se  format 
d'une  manière  insidieuse  et  sans  dépendre  d'une  aflEsction  des  vois 
urinaires.  Un  abcès  se  montre  au  périnée  presque  sans  douleur  et 
sans  réaction  inflammatoire  ;  il  est  longtemps  à  s'ouvrir,  et  c'est  pv 
hasard  qu'on  s'en  aperçoit  ;  le  malade  se  croit  en  bonne  santé,  et 
cependant  il  maigrit,  la  face  est  pftle  et  un  peu  jaune  ;  les  ongkt 
minces  et  transparents  ressemblent  à  une  plaque  d'ivoire  appliquée 
sur  une  surface  de  couleur  pourpre. 

Les  orifices  extérieurs  de  ces  fistules  sont  larges  et  norobreui, 
sans  duretés  et  sans  bourgeons  charnus  à  leur  contour  ;  cet  eut 
dépend  très  souvent  d*une  maladie  de  poitrine. 

On  doit  s'abstenir  de  l'introduction  des  bougies,  qui  fatigueraieai 
beaucoup  le  malade  sans  aucun  avantage  pour  la  guérison  de  li 
fistule.  On  ne  doit  faire  aucune  opération  dans  le  but  de  fermer  k 
trajet  fistuleux,  et  c'est  par  une  médication  indirecte,  c*est  en  cher- 
cliant  à  modifier  la  constitution  générale  qu'on  peut  espérer  la  gucv 
rison  de  cette  inlirmité. 


^  III.  —  Opérations  pratiquée*  pour  oblitérer  les  fiatmlea 

nrinairca. 

Plusieurs  causes  rendent  très  difticile  rocclusion  des  fistules  uri- 
naires. 

Le  diamètre  de  ces  ouvertures  accidentelles  varie  l>eaucoup: 
tantôt  c'est  un  petit  pertuis,  laissant  passer  à  peine  quelques  gouttes 
d'urine  ;  tantôt  c'est  une  large  ouverture  livrant  une  large  issue  à 
la  presque  totalité  de  ce  liquide. 

Leur  guérison  est  d'autant  plus  dilïicile,  qu'elles  sont  placées 
plus  près  du  gland,  où  elles  ressemblent  à  l'hypospadias.  Dtns 
cette  région,  le  tissu  cellulaire,  rare  et  lâche,  permet  des  déplace- 
n»ents  de  la  peau  diversement  tiraillée  par  les  changements  de  vo- 
lume de  la  verge  en  érection.  Les  sutures  déchirent  les  téguments 
et  elles  laissent  après  Topération  des  ouvertures  plus  grandes  que 
celles  qu'on  a  essayé  de  fermer. 
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Il  est  encore  une  autre  cause  qui  empêche  les  bords  de  la  plaie 
de  se  souder  et  qui  détruit  les  adhérences  commencées  :  c'est  Turine. 
Elle  est  le  plus  grand  obstacle  à  la  réunion  des  plaies  ;  aussi  les  chi- 
ruifiens  ont-ils  beaucoup  cherclié  à  la  détourner  et  à  annuler  ses 
effets  fâcheux.  Quatre  moyens  ont  été  employés  dans  ce  but. 

l"*  On  a  mis  une  sonde  à  demeure  dans  Turèthrc  ; 

2**  On  a  introduit  une  sonde  dans  la  fistule  ; 

3*  On  a  foit  une  boutonnière  dans  une  partie  saine,  et  le  plus  près 
possible  du  col  de  la  vessie; 

k""  Enfin,  on  a  répété  le  cathétérisme  chaque  fois  que  le  besoin 
d'uriner  s*est  fait  sentir. 

Nous  avons  dit  déjà  que  la  sonde  à  demeure,  non-seulement  est 
inutile,  mais  encore  qu'elle  est  nuisible,  en  laissant  passer  l'urine 
entre  elle  et  les  parois  de  Turèthre,  et  en  enflammant  les  tissus  par 
son  contact  prolongé. 

On  a  changé  les  conditions  de  la  sonde  à  demeure  en  plaçant 
h  son  extrémité  un  morceau  d'épongé  ;  d'autres  ont  traversé  ses 
ouvertures  avec  des  fils,  afin  d'agir  par  la  capillarité.  Enfin,  on 
s'est  servi  de  l'instrument  de  M.  Soyer,  fonctionnant  par  un  courant 
d'eau  continu.  Ces  divers  appareils  ont  toujours  été  insuffisants. 

Cependant  l'urine  a  pu  être  éloignée  des  organes  qu^il  était  im- 
portant de  protéger,  en  creusant  une  voie  nouvelle  dans  l'épaisseur 
du  périnée. 

Viguerie  (de  Toulouse)  a  fait  une  boutonnière  au  périnée  ;  M.  Se- 
galas  a  utilisé  une  fistule  périnéale  ancienne,  et  M.  Ricord  en  a  pra- 
tiqué une,  maintenue  ouverte  par  une  sonde  à  demeure.  Ces  opéra- 
teurs ont  réussi  à  soustraire  les  plaies  à  la  désastreuse  influence 
de  l'urine,  et  ils  ont  guéri  des  fistules  de  la  portion  pénienne  con- 
sidérées comme  incurables. 

Ces  combinaisons  ont  néanmoins  eu  peu  d'influence  sur  les 
ouvertures  accidentelles  placées  deiTière  le  gland.  Les  méthodes 
anciennes  comptent  peu  de  résultats  heureux,  et  les  guérisons 
dues  aux  opérations  nouvelles  ont  été  obtenues  après  une  suc- 
cession d'accidents  si  graves,  que  la  vie  de  quelques  malades  a  été 
en  danger. 

Dieflenbach  a  essayé  de  détourner  l'urine  en  isolant  complète- 
ment la  suture  par  deux  incisions  latérales.  Son  opération  est  divi- 
sée en  plusieurs  temps  :  l"*  après  avoir  placé  une  sonde  dans  l'urè- 
thre,  il  soulève  les  bords  de  la  fistule  avec  une  pince  à  érigne , 
il  les  emporte  avec  le  bistouri,  en  allongeant  les  angles  de  la  plaie, 
et  il  dissèque  les  bords  de  l'ouverture  dans  une  étendue  de  6  à 
8  millimètres; 
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T  il  plae<;  autant  d'épingles  qu'il  est  nécessaire  pour  «fermer  la 
plaie,  et  il  les  entoure  d'un  fil  ciré  ; 

3°  De  chaque  côté  de  la  suture  il  fait  une  incision  longitudinale 
parallèle  à  la  suture,  et  une  fois  plus  longue  que  cette  dernière; 

6"  Il  décolle  la  i)cau  de  chaque  côté  de  la  suture,  de  manière  à 
isoler  complètement  ce  lambeau  de  peau  qui,  étant  soulevé,  permet 
de  voir  la  sonde  placée  dans  Turèthre. 

On  comprend  que  si  l'urine  sort  entre  la  sonde  et  le  canal»  elle 
passe  par  les  ouvertures  latérales,  sans  toucher  la  suture.  Le  troi- 
sième jour,  une  ou  deux  épingles  soiU  enlevées,  et  si  la  réunion  est 
faite,  on  retire  tous  les  points  de  suture,  et  la  granulation  couvre  les 
ouvertures  latérales  qu'il  faut  quelquefois  toucher  avec  la  teinture 
concentrée  de  canlharides. 

Delà  suture  entrecoupée.  —  Après  avoir  préalablement  avivé  la 
fistule  avec  la  teinture  de  cantharides,  on  passe  une  aiguille  fine  et 
courbée,  dans  l'épaisseur  des  tissus,  à  2  millimètres  des  bords  de 
l'ouverture,  on  noue  les  bouts  de  la  ligature,  et  on  les  coupe  près 
du  nœud. 

L'aiguille,  enfoncée  obliquement  de  haut  en  bas,  doit  toucher  h 
sonde  placée  dans  le  canal,  afin  que  les  bords  de  l'orifice  intense 
de  la  fistule  soient  également  compris  dans  la  ligature. 

L'avivement  de  la  fistule  par  la  teinture  concentrée  de  cantlia- 
rides,  a  réussi  entre  les  mains  de  Dieffenbach  un  plus  grand  nombre 
de  fois  que  Tavivement  par  le  bistouri  :  après  la  dénudation  des 
bords  de  la  fistule,  ce  chirurgien  a  employé  également  la  suture 
entortillée,  et  définitivement  il  a  donné  la  prélérence  à  la  suture 
entrecoupée,  avec  laquelle  il  a  obtenu  d'heureux  résultats. 

De  la  suture  en  gousset.  —  Cette  suture  produit  un  froncement 
circulaire  des  tissus,  analogue  à  celui  d'une  bourse  qu'on  ferme  en 
tirant  sur  ses  cordons.  Elle  est  applicable  seulement  lorsque  la  peau 
est  saine  et  lorsqu'elle  a  conservé  toute  sa  souplesse.  On  ne  peut  pas 
l'employer  dans  les  cas  où  l'ouverture  d'une  fistule  est  dure  et  cal- 
leuse, et  lorsque  cette  ouverture  est  placée  immédiatement  derrière 
le  gland  où  la  peau  est  très  adhérente. 

Procédé  opératoire.  —  On  avive  l'ouverture  de  la  fistule  avec  la 
teinture  concentrée  de  cantharides.  Plusieurs  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  on  enlève  l'épiderme  avec  des  pinces,  afin  de  mettre 
ia  peau  à  vif.  On  place  une  bougie  dans  l'urèthre,  et  l'on  fait  passer 
dans  l'épaisseur  de  la  peau  une  petite  aiguille  courbée  qui  porte 
deux  fils  cirés.  L'application  de  cette  suture  est  difficile;  elle  doit 
être  posée  à  5  millimètres  du  bord  libre  de  l'ouverture,  afin  que 
les  tissus  conservent  assez  de  résistance  pour  ne  pas  être  déchirés 
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lorsque  les  fils  sont  serrés.  L*aiguille  doit  être  enfoncée  de  telle 
sorte  que  les  fils  soient  plus  près  de  Touverture  interne  de  la  fis- 
Iule  que  de  Texterne,  et  elle  doit  ressortir  au  moins  trois  fois  ^<^pg 
son  trajet,  afin  qu*il  y  ait  une  épaisseur  de  peau  suffisante  com- 
prise dans  Tanse  de  fil  ;  enfin  elle  doit  traverser  définitivement  la 
peau,  au  point  où  elle  y  est  entrée,  après  avoir  décrit  un  trajet 
circulaire;  les  deux  fils  se  rejoignent  et  ils  sortent  ainsi  par  le  même 
trou. 

On  doit  avoir  soin  de  ne  pas  traverser  complètement  Tépaisseur 
des  parois  de  Turèthre,  afin  d'éviter  le  contact  de  Turine  avec  les 
fils  qui  porteraient  ce  liquide  dans  toute  retendue  de  la  suture  et 
•empêcheraient  Tagglutination  des  bords  de  la  fistula  Enfin  on  noue 
lentement  les  deux  fils  qui  rapprochent  et  mettent  en  contact  les 
-surfaces  avivées;  on  retire  la  sonde  placée  dans  Turèthre,  et  eu 
laisse  le  malade  uriner  librement. 

Du  quatrième  au  sixième  jour,  selon  le  degré  de  Tinflammation 
locale,  on  coupe  la  ligature  tout  près  du  nœud,  et  on  retire  le  fil 
très  lentement 

Les  différentes  sutures,  quelque  variée  que  soit  leur  application, 
•ont  généralement  peu  réussi  à  fermer  les  fistules  de  la  portion  anté- 
rieure de  l'urèlhre,  de  même  que  dans  les  cas  d'hypospadias.  On  a 
-dû  se  servir  de  lambeaux  de  peau  empruntés  aux  parties  voisines, 
pour  combler  les  brèches  faites  au  canal  de  l'urèthre,  et  c'est  k  Tau- 
toplastie  qu'on  a  eu  recours. 

Autoplastie.  —  Cette  méthode  opératoire  consiste  à  attirer  une 
portion  de  la  peau  éloignée  de  Fouverture  anormale,  le  pédicule  de 
ce  lambeau  cutané  étant  allongé  ou  tordu.  Il  doit  vivre  dans  on 
endroit  nouveau,  c'est-à-dire  qu'il  est  transplanté. 

Cette  opération,  toujours  difficile,  doit  être  exécutée  exception- 
nellement, et  seulement  lorsque  la  situation  de  la  fistule  et  l'élen- 
due  de  la  perte  de  substances  laissent  peu  de  doutes  sur  un  résultat 
heureux. 

Le  lambeau  de  peau  peut  être  emprunté  de  difierentes  régions 
plus  ou  moins  rapprochées  de  l'ouverture  fistuleuse.  A  cesujel, 
Aielfenbach  a  établi  les  divisions  suivantes  : 

1*  Lorsqu'une  perte  de  substance  considérable  est  faite  aux 
•dépens  de  la  paroi  inférieure  et  postérieure  de  l'urèthre,  on  em- 
ployera  la  peau  du  scrotum  ; 

2*  Lorsque  l'ouverture  occupe  la  partie  moyenne  de  l'urèthre, 
on  se  servira  de  la  peau  de  la  verge  ; 

V  Et  lorsqu'enfin  elle  est  à  la  base  du  gland,  on  mettra  en 
-sravre  la  peau  du  prépuce. 
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La  peau  de  la  verge  est  apportée  à  la  face  inrérieure  de  l'nrite 
par  une  rotation  circalaire  autour  de  l'axe  du  pénis,  et  la  peanà 
prépuce,  tirée  d'avant  en  arrière,  ferme  l'ouverture  fistalense  fv 
une  transplantation  annulaire. 

Transplantation  du  scrotum.  —  On  place  d'abord  une  sonde  dm 
t'urëthret  on  dissèque  ensuite  les  bords  de  l'ouverture  fistnlemed» 
manière  à  former  une  plaie  transversale  qui  se  termine  par  ds 
angles  très  aigus,  remontant  sur  chaque  côté  de  la  verge  jusqa'ih 
moitié  de  sa  circonférence. 

Ou  soulève  un  pli  longitudinal  du  scrotum  dans  le  sens  à 
raphé,  on  l'incise  immédiatement  derrière  l'ouverture  fistaloai 
sur  une  longueur  de  0  à  7  centimètres,  et  on  le  détache  du  lia 
cellulaire  sous-jacent  Ce  lambeau  est  attiré  en  avant,  et  son  inri 
antérieur  est  mis  en  contact  avec  le  bord  saignant  de  la  peau  deh 
verge,  ou  on  l'attache  avec  six  ou  sept  points  de  suture  entoftiDfe 

Il  est  nécessaire  d'introduire  par-dessous  le  pont,  et  jusqu'à  I'm- 
verture  fistuleuse,  un  bout  de  sonde  flexible,  afin  d'amener  « 
dehors  les  gouttes  d'urine  qui  pourraient  s'engager  dans  la  plaietf 
empêcher  sa  cicatrisation. 

On  applique  sur  le  pénis  des  compresses  trempées  dans  l'oa 
froide,  afin  de  modérer  l'infiammation ,  et  l'on  enlève  les  sutom 
du  troisième  au  cinquième  jour.  Lorsqu'on  a  redré  le  bout  de  h 
sonde,  il  reste  une  petite  plaie  suppurante  dont  on  active  la  gné- 
rison  en  la  touchant  avec  la  teinture  de  cantharides. 

Transplantation  avec  torsion  du  pédicule,  —  Lorsque  la  perte  de 
substance  est  considérable,  le  lambeau  doit  être  long,  et  il  doit 
pouvoir  rester  dans  sa  nouvelle  place  sans  être  soumis  à  des  trac- 
lions.  Le  scrotum  fournit  la  peau  la  plus  convenable  pour  celte 
opération,  elle  est  voisine  de  la  brèche  à  combler,  elle  est  facile  à 
détacher,  et  elle  est  très  riche  en  vaisseaux  sangufns. 

Après  avoir  dessiné  sur  le  scrotum  la  forme  du  lambeau  que  fou 
veut  enlever,  après  avoir  avivé  les  bords  de  Tou vertu re  fistulea^. 
on  dissèque  le  lambeau,  qui  reste  adhérent  par  un  pédicule  de  1  à 
2  centimètres  de  largeur  ;  on  le  renverse  en  le  tordant,  et  on  le 
met  en  rapport  avec  les  bords  saignants  de  Touverture  fistuleuse. 
où  il  est  ùxê  par  des  points  de  suture.  Ce  lambeau  doit  avoir  en 
surface  le  double  de  l'ouverture  qu'il  est  destiné  à  fermer  parce 
qu'il  subit  un  retrait  rapide  et  considérable,  la  peau  du  scrotum 
étant,  plus  que  celle  des  autres  régions,  soumise  à  celte  disposition. 

On  ferme  ensuite  la  plaie  du  scrotum  par  quelques  sutures. 

Peu  d'heures  après  l'opération  le  lambeau  augmente  de  volume, 
gorgé  de  sang,  il  devient  bleuâtre  et  luisant  ;  on  doit  faire  sur  lui  de 
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nombreuses  scarifications  avec  la  pointe  d'une  lancette  afin  de  faci- 
liter la  sortie  du  sang  qui  y  est  accumulé.  Après  deux  ou  trois  jours 
on  enlève  les  sutures,  et  lorsque  le  lambeau  est  solidement  attaclié, 
on  retire  la  sonde  placée  au  périnée  pour  détourner  Turine. 
I  De  la  réunion  par  surfaces.  —  L'épaisseur  de  la  peau  qui  entoure 
I  Touverture  de  la  fistule  est  quelquefois  si  petite  qu'il  est  impossible 
I  de  faire  souder  entre  elles  les  deux  parties  opposées  :  il  existe  au 
h  contraire  une  force  de  réunion  très  grande  avec  les  tissus  sous- 
jacents  dans  les  surfaces  avivées.  C'est  cette  dbposition  que  Dief- 
i  fenbach  a  cherché  à  utiliser  en  décollant  la  peau  dans  une  grande 
H  étendue,  et  en  l'attirant  sur  les  ouvertures  qu'il  veut  fermer, 
k  Après  de  nombreuses  modifications  faites  à  ses  plans  d'opérations, 
ft  il  a  été  amené  à  écrire  que  l'occlusion  des  ouvertures  fistnieuses 
[f  situées  immédiatement  derrière  le  gland  est  une  des  opérations  les 
i  plus  difficiles  de  la  chirurgie,  et  qu'il  ne  connaissait  pas  d'exemple 
I  de  guérison.  Quelques-uns  de  ses  plans  n'ont  pas  été  exécutés; 
I  ainsi,  la  transplantation  annulaire  du  prépuce  d'avant  en  arrière, 
i)   et  la  transplantation  annulaire  de  la  peau  de  la  face  dorsale  de 

la  verge,  attirée  en  bas,  sont  restés  à  l'état  de  projet. 
I       Procédé  de  M.  Alliot.  — Nous  avons  dit  que  l'urine  passe  entre 
I    le  canal  et  la  sonde,  et  filtrant  par  la  suture,  elle  empêche  la  réunion 
^   des  tissus.  Pour  soustraire  la  suture  à  cette  cause  de  destruction, 
(    M.  Alliot  Ta  placée  au  delà  des  limites  de  la  fistule. 

Ce  chirurgien  fait  sur  un  des  cptés  de  l'ouverture  deux  incisions 

,    transversales  qui  la  dépassent  en  haut  et  en  bas,  il  dissèque  la  peau 

de  ce  côté,  et  de  l'autre  il  en  emporte  un  morceau.  Il  attire  ensuite 

le  lambeau  sur  la  surface  mise  à  nu,  et  il  y  fait  deux  points  de 

suture  qu'il  soutient  par  un  bandage  convenablement  serré. 

Ce  procédé,  applicable  lorsqu'on  peut  disposer  d'une  grande  sur- 
face cutanée  et  lorsqu'on  peut  impunément  sacrifier  une  partie  de 
la  peau,  cesse  de  l'être  lorsque  la  perte  de  substance  est  considérable 
et  lorsqu'on  a  besoin,  pour  la  réparer,  de  la  totalité  des  téguments. 
Transplantation  circulaire  ou  rotation  de  toute  la  peau  de  la  verge 
autour  de  son  axe,  —  Cette  opération  difficile  est  indiquée  lorsque  de 
grandes  pertes  de  substances  ont  ouvert  lurèthre  au  milieu  de  la 
portion  pénienne,  ou  lorsque  la  peau  détruite  empêche  le  rappro- 
chement des  lèvres  de  l'ouverture  malgré  les  incisions  latérales. 

Procédé  opératoire,  —  On  avive  d'abord  l'ouverture  fistuleuse, 
ensuite  on  soulève,  un  pli  de  la  peau  sur  le  côté  de  la  racine  de  la 
verge.  Au  milieu  de  ce  pli  on  plonge  un  bistouri  étroit  avec  lequel 
on  fait  une  incision  qui  comprend  les  deux  tiers  de  la  circonférence 
du  pénis.  Après  avoir  attiré  en  arrière  la  peau  du  prépuce,  on  le 
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beaucoup  de  satisfaction,  il  voulait  en  rester  iâ:  cependant  i-uiiinv- 
^a  piisillanimilé  Tarsait  craindre  qu'il  ne  refusai  toute  autre  c^<cn- 
lion.  M.  Constantin,  chirurgien  en  clief  de  la  marinu,  cl  M.  ir- 
liiutl.  se  décidèrent  à  terminer  de  suite  la  restauration  urrUtrak. 
Voici  comment  on  procéda  : 

UBSBaTATioK.  —  Une  sonde,  introduite  par  le  niéat .  fut  p«is- 
sëe  jusqu'au  cul-de-sac  qui  [crminuit  en  arrière  le  segment  aolr- 
rieur  de  la  verge,  et  confiée  fi  un  aide  cliargé  de  presser  sur  le 
pavillon.  Ce  bout  du  canal  était  couvert  de  rongosités,  elles  forai 
excisées  avec  le  bistouri  cl  les  ciseaux  ;  on  put  alors  sentir  le  bec  dt 
la  sonde  à  travers  une  couche  résistante  et  assez  épaisse  de  liss 
inodulaire,  et  le  mettre  ù  nu  au  moyen  d'une  incision  longitudinilr. 
En  appuyant  sur  le  pavillon,  on  lil  parcourir  à  cette  sonde  tosie 
l'étendue  de  la  plaie  jusqu'à  ce  qu'elle  rencontrât  la  première  sondt 
flexible,  introduite  préalabhîment  dans  le  bout  supériem-,  com(Kil 
a  été  dit  plus  haut.  Cette  dernière,  ayant  été  retirée  avec-  prixautior 
l'ut  heureusement  remplacée  par  la  première,  qui,  dès  lors,  traîna 
tout  le  canal,  depuis  le  méat  Jusque  dans  la  vessie. 

Voici  maintenant  l'élat  des  choses  :  le  canal  était  parcouni  ilii» 
toute  son  étendue  par  une  sonde  flexible  n*  11,  il  était  tnlerrompu 
au-devant  du  scrotum  par  uue  plaie  avec  perle  de  substance,  nui' 
récente,  snignanle,  sans  autre  complication  qu'un  rétrécisseimmi 
correspondaut  au  cul-de-sac  urétliral  antérieur,  qui  venait  d'rtrr 
incisi  Celte  première  diiliculté  vaincue,  il  fallait  oblitérer  la  plaie. 
rétablir  la  solution  de  continuité,  et  combler  la  perte  de  subslancf, 
car  la  section  de  l'urètbre  ayant  été  complète',  ses  deuk  boub 
rétractés,  et  en  ce  moment  ils  étnient  distants  de  plus  de  2  centi- 
mètres. Le  plus  grand  obstacle  à  ta  réunion  résidant  dans  le  contad 
lie  l'urine  avec  les  plaies  saignantes ,  il  fallait  provenir  ce  coiitart, 
quel  que  lût  lo  procédé  employé. 

Assisté  de  MM.  Constantin,  Drouet,  et  en  présence  de  plusieurs 
officiers  de  santé  et  étudiants,  H.  Arlaud  agit  de  la  maaière  sui- 
vante : 

Un  premier  lambeau  fut  taillé  aux  dépens  du  fourreau  delaveige. 
à  l'aidededeux  incisions  longitudinales  parallèles  à  l'axede  l'urèUm, 
et  distante  du  raplié  de  2  centimètres  environ  ;  on  disséqua  le  lam- 
beau en  lui  conservant  toute  l'épaisseur  possible,  et  on  le  déudit 
dans  retendue  de  2  centimètres.  Son  bord  adhérent  était  situé  vas 
le  gland,  son  bord  libre  vers  la  plaie  uréthrale. 

Un  deuxième  lambeau  plus  étendu  fut  emprunté  au  scrotun  i 
l'aide  de  deux  incisions  parallèles  au  raphé,  et  è  3  cenliinètKS  de 
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Le  troisiëroe  joar  on  a  «aleté  les  (rois  épingles  moyennes  et  un 
a  laissé  les  fils;  le  cinquième  jour  on  a  retiré 
les  épingles  des  angles;  quinze  jours  après  l'opi-- 
niUon,  cette  graïuie  fistule  était  onlièrenieiit 
fermée. 

Dan5  un  rapport  remarquable  lu  à  laSocii'-lô 
de  cliirurgie,  M.  Vemeuil  (1;  a  fait  oonnailre 
une  opération  pratiquée  avec  un  grand  succès 
par  M-  Arlaud. 

Le  malade,  âgé  de  trente-neuf  ans,  reçut  un 
coup  de  couteau  sur  la  base  de  la  vei^e  en  érec- 
tion :  les  deux  tiers  du  fourreau,  le  corps  ca- 
verneux  gauche,  la  moitié  du  corps  cavemeu\ 
droit ,  ei  l'urètlire  furent  divises  ;  le  membiv 
tenait  seulement  par  un  pédicule  de  ()eau  et 
par  la  moitié  du  corps  caverneux  droit. 

La  cicatrisation  vicieuse  de  cette  plaie  el  la 
difficulté  d'uriner  rendirent  nécessaire  une  opé- 
nitinii  dont  on  redoutait  les  dangers,  et  que 
riiabilelé  de  l'opérateur  réussit  à  tennincr  heu- 
reusement. 

Afin  de  lui  laisser  toute  sa  clarté,  nous  re- 
produisons la  description  donnée  par  M.  Ver- 
iteuil. 

Le  malade,  souffratit  beaucoup  de  la  rétention  d'urine,  était 
décidé  à  tout  endurer  pour  être  di-lNirrassé  d'un  mal  qui  devait  le 
conduire  au  désespoir  et  à  ta  morl. 

Le  prenner  soin  de  l'opérateur  fut  de  faire 
cesser  les  accidents  de  la  rétention  d'urine. 

Il  chercha  donc  à  introduire  dans  le  moignon 
pubien  de  la  vei^  et  par  le  pertuis  d'où  sortait 
l'urine,  un  stviet  à  panaris.  Poussé  avec  une 
certaine  force,  cet  instrument  pénétra  dans  un 
cul-de-sac.  Cette  dilatation  fut  ouverte  large- 
ment avec  le  bistouri,  un  petit  flot  d'urine  s'é- 
coula. Lorsque  le  sang  fut  arrêté  et  la  plaie 
^wngée,  on  retrooTa  sans  peine  l'orifice  nré> 
thral,  ce  qui  permit  de  conduire  dans  la  vessie 
une  sonde  flesiMe  n*  11.  Le  malade,  qui 
avait  grande  frayeur  du  sommeil  anesihésique, 
n'avait  pas  voulu  être  endormi.  L'évacuation  de  ta  vessie  lui  causj 

(1)  Gatmit  lira  kipHaux,  T  )irill«l  1SST. 
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c  . .  ..tfi»n^re.2«n  TÎTe,  IftDgue  sèche,  frisson  suivi  de  chaleur  et 
«>aa«r.  "^  oenttçnmines  de  sulfate  dequinine,  soupe,  eau  vineuse. 
."^  '<umtmmÊU  iiMleiir  intense  vers  la  région  membraneuse  et  le  co\ 
«  >à  «MHtf.  HMiefirs  dans  les  articulations  fémoro-tibiales.  Limo- 

^  Les  symptômes  se  calment  dans  la  journée 

.\raiiii  ëithàue  ces  accidents  mi  contact  de  la  sonde.  Le  pas- 

iruKS  détermine  dans  le  canal  une  sensation  de  brûlure. 

JL  >.  .  oîat  général  est  bien  meilleur,  le  pouls  est  calme,  il  ne 

-  ^-viMiMT  piHol  d*urine  par  la  fistule,  un  petit  décollement  existe  vers 

f  niiiiMti  du  Umbeau  scrotal^  on  cautérise  avec  le  nitrate  d*argeDt: 

«ib^  3iNif|ÇiîMis  charnus  paraissent  sur  tout  le  trajet  de  la  cicatrice, 

urtut»  oMiio  aisément  par  la  sonde,  et  aussi  entre  le  méat  et  cette 

MNid«r«  car  son  calibre  est  insuffisant  pour  donner  passage  à  la 

cx»tuutic  duiile  iH>ussée  par  la  contraction  de  la  vessie.  Cautérisation 

an  îtt  ofcw>  régime  sévère. 

le  )#.  deux  selles  diarrhéiques  ;  une  petite  quantité  d*urine  a 
^Ms^'  |>ar  le  |H)int  où  le  lambeau  scrotal  présente  un  léger  décolle- 
:iMul.  Le  malade  se  plaint  d*un  frottement  pénible  exercé  par  la 
^^tiiVsur  les  (larois  du  canal.  M.  Arlaud,  craignant  la  rupture  de 
sv<  ittslrunH'ut,  songe,  le  12,  à  le  retirer.  Le  malade  urine  immédia- 
tmiMNil  à  plein  jet.  La  sonde  est  inégale,  dépolie,  incrustée  de  sels 
vdlc;iin*s;  l'enduit  qui  la  recouvre  est  détruit  en  plusieurs  points  et 
hi;Kii^  voir  la  trame^  surtout  dans  le  point  correspondant  à  la  solu- 
tmi  tiei\>utinuité  uréthrdle.  Sa  cavité  est  presque  entièrement  effa- 
vxVpar  des  grumeaux  de  fibrine  et  de  mucus  épaissi. 

La  rupture  <le  (H.*tte  sonde,  qui  était  en  permanence  depuis  treize 
j^HU's,  était  innninente;  elle  aurait  eu  lieu  infailliblement  les  jours 
vivants:  on|Huivait  la  craindre  pendant  Textraction,  car  Tinstru- 
nieiil  tHait  étroitement  embrassé  par  le  tissu  inodulaire.  L'accident 
t^ewt  |vis  lieu  heureusement;  mais  le  chirurgien,  ayant  prévu  sa  pos- 
^tMhlt*«  avait  disiH>sé  des  moyens  ingénieux  pour  y  porter  sur-le- 
champ  n»nH\le. 

Vue  nouvelle  sonde  de  moyen  calibre  fut  replacée,  et  introduite 
)«ll^  mandrin,  pour  ménager  plus  sûrement  la  virole  inodulaire; 
^'^  tmia  d*al>ord  contre  une  sorte  d'anneau  résistant,  qu'elle  ne 
tanhi  jvis  à  franchir;  on  glissa  alors  dans  sa  cavité  un  man- 
drîtt  i\HirlH\  bien  huilé,  qui  la  conduisit  jusque  dans  la  vessie. 
Ct^  HMti|i«<  qui  avait  causé  quelques  ap[)réhensions,  fut  donc  exécuté 
iiiaiML  e<K»nibre. 

te  ttaoùl,  survint  une  selle  sans  lavement.  Pendant  les  efforts, 
la  90ttdlt  ««I  violemment  expulsée  de  la  vessie  et  de  l'urèthre.  L'urine 
4  <M«*fo  4yMn  canal.  Le  malade,  effrayé,  replace  lui-méim  la  sonde 
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sans  difficnlté.  Le  IcDdemain ,  accès  de  Gèvre  de  trois  heures.  La 
sonde  est  retirée  à  onze  heures  du  soir;  les  douleurs  articulaires 
cèdent  complètement,  et  le  malade,  pour  la  première  fois  depuis 
Topération,  dort,  pendant  le  reste  de  la  nuit,  jusqu'à  sept  heures  du 
matin. 

Les  jours  suivants,  le  malade  retire  et  replace  plusieurs  fois  sa 
sonde  avec  focilité;  il  quitte  Rochefort  le  17.  On  lui  recommande  de 
se  sonder  deux  fois  par  jour  avec  une  sonde  n*  12,  qu'il  gardera  à 
chaque  séance  une  heure  en  place  dans  le  canal. 

Nous  adhérons  complètement  au  jugement  porté  sur  cette  opéra- 
tion par  M.  Vemeuil,  lorsqu'il  dit  : 

C'est  donc  sans  hésiter  que  je  déclare  le  proeédisoifipar  M.  Ar- 
taud un  des  meilleurs  que  Ton  puisse  emfdojer  à  la  cve  d'une  fis- 
tule de  la  partie  moyenne  de  la  verge.  Con|ciiitemenl  wnc  celui  de 
M.  Nélaton,  il  offre  plus  de  chances  de  réaasile  que  lapfaipart  des 
autres.  Voici  quels  avantages  je  lui  rea»HMa  : 

1*  Les  lambeaux  sont  pris  à  la  paftiaiaMrinn  de  lii taïga  et  du 
scrotum,  c'est-à-dire  dans  le  point  m,  atvae  um  mdUliié  égale, 
rextensibilité  des  téguments  acquiert  aaa  ■aximun. 

2*  En  formant  deux  lambeaux,  l'aD  aalérieur,  l'autre 
«foi  marchent  à  la  rencontre  l'un  de  l'aalre,  on  énie  les 
et  les  décollements  trop  étendus,  c'eat-è-^lire  qpi'on  dû 
clianees  de  sphacèle. 

3*  On  parvient  encore  à  éviter  les  tii  ailhi— n ts-asagérés^  tégu- 
ment destiné  à  constituer  lopercule,  et  m atumnint  cot érections 
qui  ont  compromis  tant  d'opérations  de  e» genre,  oa  parficndrait  à 
en  pallier  l'inconvénient  en  relevant  le  scrolum  ooBtr*  la  Targe  au 
moyen  d'une  bandelette  agglulinative. 

U*  Grâce  à  l'imbrication  des  lambeaux,  laaotaro  daat  la  réussite 
importe  le  plus,  c'est-à-dire  celle  qui  réunit  le  soflHMl  des  deux  lam- 
beaux, est  presque  entièrement  soustraite  an  contait  4a  rurna.  On 
peut  d'ailleurs  faire  qu'elle  ne  corresponde  pas  directemeaiila  per- 
foration uréthrale.  Si  la  réunion  s'effectue  dans  ce  point,  le  succès 
définitif  est  à  peu  près  certain,  quand  bien  même  les  sutures  latérales 
viendraient  à  manquer. 

S""  La  section  du  filet,  le  débridement  du  limbe  préputial  à  sa  par- 
tie supérieure,  une  incision  à  distance  sur  le  scrotum,  suivant  les 
cas,  donneraient  d'ailleurs  aux  lambeaux  beaucoup  de  Uberté  sans 
compliquer  notablement  l'opération. 

Cette  opération  me  parait  surtout  bien  préférable  aux  procédés  à 
un  ou  à  deux  lambeaux  latéraux,  qui  entraînent,  ou  le  liraillemeni 
exagéré  du  tégument  dans  le  seoa  tramvarsal,  ou  la  uéoesaité  de 
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M.  Ségalas  y  a  placé  une  sonde  pénétrant  dans  la  vessie  et  servant 
à  récoulement  de  l'urine  (fig.  49,  c).  Afin  d'ouvrir  le  canal,  qui  ne 
aissait  pas  passer  les  instruments  introduits  par  le  méat  urinaîre, 
i]  fit  entrer  dans  une  fistule  périnéale  restée  libre  une  bougie  de 
cire  molle,  qui,  après  plusieurs  jours,  put  être  conduite  jusque  dans 
le  gland,  et  qui  sortit  par  le  ntéat  urinaire  (fig.  69,  d]  :  le  malade 
portait  donc  une  sonde  à  la  partie  postérieure  de  l'urèthre  et  une 
bougie  dans  la  partie  antérieure.  La  sonde  plongeait  dans  la  vessie 
et  en  sortait  par  une  des  fistules  du  périnée,  et  la  bougie  était  à 
découvert  dans  la  fistule  pénienne,  derrière  le  gland  (i)  (fig.  U9), 

Les  cicatrices  entourant  la  perte  de  substance  furent  circon 
scrites  par  deux  incisions  :  l'une  en  arrière,  transversale,  inté- 
ressant toute  la  partie  antérieure  du  scrotum,  et  Tautre,  en  avant, 
semi-elliptique,  s'étendant  jusqu'au  gland  et  se  continuant  sur  les 
côtés  avec  les  extrémités  de  la  première.  La  cicatrice  soulevée  avec 
des  pinces  fut  enlevée  entièrement,  de  manière  à  mettre  à  découvert 
la  face  inférieure  des  corps  caverneux.  Le  prépuce  fut  fendu  à  sa 
face  supérieure  jusqu'à  la  couronne  du  gland,  et  porté  en  arrière; 
son  bord  postérieur  fut  rois  en  contact  avec  le  bord  saignant  de  la 
plaie  du  scrotum,  et  maintenu  par  sept  points  de  suture  entortillée. 
La  verge  fut  enveloppée  de  compresses  trempées  dans  l'eau  froide, 
afin  de  modérer  Tinflammation. 

Le  cinquième  jour,  les  aiguilles  furent  enlevées  et  la  suture  était 
presque  complète  ;  il  restait  encore  un  pertuis  de  3  à  4  lignes  dont  l'oc- 
clusion, malgré  une  suture  nouvelle,  ne  fut  complète  qu'après  deux 
mois,  pendant  lesquels  les  bords  furent  souvent  touchés  avec  le 
nitrate  d'argent  et  avec  la  teinture  de  cantharides. 

Afin  de  fermer  les  fistules  du  périnée,  on  retira  la  bougie  et  la 
sonde  qui  y  étaient  placées  ;  une  sonde  petite  et  flexible  fut  intro- 
duite dans  la  vessie.  Successivement  le  volume  des  sondes  fut  aug- 
menté, et  les  fistules  cessèrent  de  laisser  passer  l'urine.  Cependant 
il  en  sortait  du  pus  :  elles  furent  cautérisées  avec  le  nitrate  d'argent, 
et,  vingt  jours  après  l'introduction  de  la  sonde  dans  l'urèthre,  les 
deux  trajets  fistuleux  étaient  complètement  cicatrisés. 

M.  Ricord,  encouragé  par  le  succès  (|ue  H.  Ségalas  a  obtenu  en 
utilisant  la  fistule  du  périnée  pour  détourner  le  cours  de  l'urine,  a 
créé  une  issue  à  ce  li<iuide  en  faisant  l'opération  de  la  boutonnière, 
et  en  laissant  dans  la  plaie  une  sonde,  qui  a  été  retirée  seulement 
après  l'occlusion  de  l'ouverture  anormale  de  l'urèthre.  Deux  de  ces 
opérés  avaient  des  divisions  complètes  du  canal,  près  de  l'angle  péno- 

(1)  S^gaUf,  Lettre  à  M.  Die/fenbach  sur  une  uréthroplastif,  1840,  ia-8,  fig. 
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sci'ota)  [1),  par  suite  de  Ugulure>  qu'ils  splnieiil  posées  dans 
enfanre;  et  le  troisième  avait  une  destructiuii  de  près  dnKictu 
4e  la  pirlion  spongieuse  anié-scrotale.  Daiis  cotto  dernière  op 
tion,  M.  Ricard  s'est  servi  il'une  fi»lule  périnêale  pour  en 
lurÎDe,  ainsi  quv  l'avait  fait  M-  Ségalaâ. 

M.  (io>Taii(l  {(l'Ail)  a  également  gui^ri  une  lisliile  en  •'•Ubiîi 
une  lionlonnière  au  périnée.  Cette  lislule  était  plan-e  à  13  ■ 
luèlres  en  avanl  du  scrotum,  et  elle  avait  une  iougueur  de  8  n 
mètres.  Une  bontonnièra  feite  au  périnée  permit  d'introdwre 
sonde  clans  la  vessie,  el  une  sonde  Tut  placée  dans  t'urèlbre  p 
méat  urinaire.  Un  lambeau  de  peau  fut  enlevé  à  la  base  6a  p 
près  du  aerotum,  auquel  il  resta  allaclié;  des  incisions  Ulè 
))ermirGiit  d'enlever  la  peau  recouvrant  les  l)ords  de  )<>  lislnlea 
mettre  à  nu  une  large  surface  de  tissus.  Le  lambeau  fut  aa 
()ortéen  avant,  afm  de  recouvrir  toute  lu  surfauc  saigiimic.i 
l'ut  attaché  par  la  suture  à  épingles. 

0»  dut  ouvrir  un  abcès  à  la  basi;  du  lambeau  dont  lo  bariê 
rieur  ne  fut  pas  soudé:  néanmoins  laguérison  eut  lieu,  etûl 
après  ro}»^riition,  il  restait  seulement  un  pertuîs  capiUure. 


CHAPITRE   V.  -^ 

DIFFORMITÉS    COSUIÏSIT.VLES    DE    L'URCTilHE.  ^^ 

L'urèlbre  peut  présenter  des  modifications  congénitales  de  fa 
qui  troublent  l'excrétion  de  l'urine  ;  ce  sont  l'oblitératioa,  le  n 
cissement,  l'iiypuspadias  et  l'épispadias. 


L'obstruction  complète  ou  partielle  de  l'urèlbre  est  ordinairci 
formée  par  un  diaphragme  niembraneui  (2),  par  une  adbén 
peu  étendue  ou  par  un  rétrécissement  d'une  partie  plus  ou  m 
longue  du  canal.  Le  siège  en  est  indistinclement  au  méat  arin 
et  vers  le  milieu  du  canal.  N.  J.  Cloquet  a  observé  un  enfant  o 
veau-né  dont  l'urètlire  était  oblitéré  dans  sa  partie  moyenne, 
une  étendue  de  27  millimètres. 

Lorsque  l'oblitération  est  partielle,  l'urine  s'écoule  par  on  | 
pertuis. 

Raronent  on  la  voit  chez  l'adulie;  cepenilant  H.  Harchtl  i 

(1  )  HuDt«r,  Traité  des  mahdie$  vénériennts,  lonolé  par  Ricord,  1 853,  p. 
(2)  Pkhardtt,  Bteherchei  itir  les  anomolits  congéttitalts  de  J'ur^Urv  (1 
de  P«it,  ISST). 
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porte  le  fait  d'un  aoldat  qui  fut  réibnné  a  à  cause  du  long  tempsqul 
est  nécessaire  au  sujet  pour  la  mictioD,  ce  qui  serait  un  incouvénient 
en  roule  el  une  cause  de  danger  en  campagne  (1).  » 

L'<Hiraqae  a  remplacé  l'urèthre  dans  certains  cas  d'oblitération  ; 
Tarine  s'échappait  par  l'ombilic  en  bavant  sur  les  parois  de  l'ab- 
domeo,  ei  sans  interruption. 
En  Toici  un  exemple  rapporté  par  Larbaud  (2)  : 
En  1550,  Cabrol,  étant  dans  la  viiie  de  Beaucairev  à  la  suite  de 
monseigneur  de  Montmorency,  eut  roccasion  de  Toir  une  jeune  de- 
oMNaelle  qui  avait  toujours  uriné  par  l'ombilic,  allongé  et  ressenii- 
Uant  à  la  crête  d'un  coq  d*Inde.  Cette  jeune  fille  était  âgée  de  dix* 
bail  à  vingt  ans.  Cabrol  trouva  Torifice  de  l'urèthre  fermé;  il  en  fit 
roBverture,  et  y  plaça  une  canule  de  plomb.  Le  lendemain  il  lia 
reicniisBance  charnue  de  l'ombilic,  et  douze  jours  après,  la  malade 
était  guérie. 

Lorsque  le  méat  est  fermé,  le  canal  se  distend  en  forme  de  tu- 
neur  allongée,  pendant  que  le  malade  fait  des  efforts  pour  uriner, 
€i  cette  tuméfaction  disparait  peu  de  temps  après  avoir  satisfiiit  le 
d'uriner.  S'il  reste  une  petite  issue  au  bout  du  gland,  les 
sortent  en  filet  et  tombent  en  une  sorte  de  rosée,  dit  Chopart. 
Le  méat  urinaire  a  quelquefois  la  forme  d'un  8.  Cette  disposition 
dépend  (3)  de  ce  que  les  faisceaux  directs  du  gland  forment  un 
coude  très  saillant  au  moment  de  leur  inflexion. 

Lorsqu'on  a  fait  disparaître  cet  obstacle  par  une  petite  opération, 
ie  canal  rentre  dans  les  conditions  normales.  Les  imperforations  du 
gland  doivent  donc  toujours  attirer  rattention  de  l'accoucheur,  qui  ne 
doit  jamais  abandonner  un  enfant  qu'après  un  examen  très  attentif. 
Une  incision  faite  avec  le  bistouri  suffit  pour  ouvrir  la  membrane 
qui  ferme  le  canal.  Si  l'épaisseur  des  tissus  était  plus  considérable, 
il  Cuidrait  se  servir  d*un  trocart  pour  les  perforer. 

Le  passage  de  l'urine  empêchant  l'agglutination  de  la  plaie,  il  est 
ÎDiitile  de  faire  aucun  pansement. 


$  II.  —  RétrécUscaieBt  eongénlcal  de  l'orèthre. 

On  a  longtemps  nié  les  rétrécissements  congénitaux  de  l'urèthre  : 
cependant  If.  Nélaton  en  a  vu  quatre.  Deux  occupaient  une  grande 
étendue  de  l'urèthre  entre  la  courbure  et  le  gland,  et  ils  avaient  con- 
verti ce  canal  en  un  tube  dur  et  étroit.  Ils  furent  inutilement  soumis 
à  la  dilatation,  et  l'on  n'a  pas  cru  l'incision  praticable,  à  cause  delà 

(t)  BmUetm  de  VAcadénUe  de  tnédecine,  1843. 

(2)  Larbaud,  Recherches  sur  le  catarrhe  de  la  vessie,  1812,  p.  6. 

(3)  Jarjayay,  loc,  cit.y  p.  16G. 
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grande  i^tenilue  (lu  rétrécissement.  Les  deux  antres  étaient  plaçai 
la  terminaison  du  bulbe,  et  ils  avaient  peu  de  longueur,  t'un  dcn 
deux  malades  vint  à  la  clinique  réclamer  les  soins  de  M.  NHiloi 
et  c'est  son  histoire  ijue  nous  faisons  connaître  dans  roWm&g 
suivante  Celliomme  a  souffert  de  son  n-tr^riissement  dès  son», 
fance,  il  n'a  pas  eu  de  contusion  ni  de  plaie  au  périnée,  et  plut  W 
il  n'a  jamais  eu  de  maladies  vénériennes.  Son  frère  souffre  ikk 
mAme  maladie,  et  îl  pr^nle  toutes  les  mêmes  partiruluril^. 

Observation.  —  Un  homme  Agé  de  trente-quatre  ans  est  itHâ 
d'un  rétrécissement  congénital  siégeant  à  la  terminaison  du  liullit  ' 

K  l'Age  de  huit  ans  il  commença  ii  se  plaindre  d'envies frétfoeMi 
d'uriner,  et  il  laissait  couler  de  l'urine  dans  ses  vètcmetils.  ATt  ' 
ou  lui  avait  donné  une  permission  permanente  d'aller  uriner. 

Il  tut  inulilement  soumis  à  différents  traitements. 

A  ifuinze  ans,  le  cathétérisine,  pratiqué  avec  une  sonde  d'np 
lit  reconnallre  un  rétrécissement  du  canal.  Ayant  agi  avec  viole 
le  médecin  brisu  la  sonde  dans  rurèllirc.  Quelques  jours  tfàs  k 
petites  bougies  llexibles  lurent  introduites,  et  le  raalnde  i-n  fpata^ 
une  amélioration  temporaire.  Les  accidents  revinrent  ctduRftf! 
jusqu'en  1H52,  époque  où  M.  Nélalon  fut  consulté.  Un  rêlrcowi 
ment  très  étroit,  placé  k  rexlrémité  du  bulbe,  fut  de  noana' 
reconnu.  L'urine,  sans  projection,  coulait  par  regorgement. 

Le  rélrtH-isseraenl  fut  dilaté  par  de  petites  bougies  élasliqoR 
bientAt  remplacées  par  des  cathéters  d'étain  jusqu'à  9  raillimitiE 
de  diamètre.  Cette  grosseur  des  instrumenta  fut  difOcilemeDlsif- 
portée,  et  l'on  dut  avoir  recours  au  chloroforme  pour  en  coDlioas 
l'usage.  Il  en  résulta  des  accidents  généraux  et  du  délire.  Le  lnil^ 
ment  fut  interrompu. 

Le  malade  sortit  de  l'hâpital,  et  pendant  cinq  ans  il  fut  pen^ 
par  son  rétrécissement. 

En  1857,  les  symptômes  du  rétrécissement  forcèrent  de  nouT* 
le  malade  à  demander  des  soins  à  H.  Nélatou,  qui,  ayant  une  pn- 
mière  fois  amélioré  l'état  du  malade  par  la  dilatation,  ne  crut  fu 
devoir  employer  une  autre  méthode. 

Cependant,  après  un  grand  nombre  d'introduction  de  cathélersdi 
métal,  le  canal  se  rétrécissait  rapidement,  et  en  peu  d'heures  le  résul- 
tat acquis  était  perdu.  H.  Nélalon  conseilla  de  faire  l'uréthrotaiiiit 
qui  fut  exécutée  par  M .  Richard  avec  l'instrument  de  M.  Charrière. 

Ce  malade  fut  tenu  en  observation  pendant  quelques  semaioe. 
et  enfin  il  est  sorti  de  l'hâpital  pouvant  introduire  avec  facilité  de 
sondes  de  8  millimètres. 
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M.  Isid.  Geoffroy  S«iiit-Hîlaire  (1)  dit  que  Tépispadias  qui  s'ouvre 
en  avant  du  pubis  est  une  anomalie  d  embonciiurt*,  par  la  uonréu- 
nion  de  la  paroi  supérieure  du  canal.  11  en  est  de  niéme  pour  celui 
qui  s'ouvre  au-dessus  du  ((land.*  Louveriure  placée  au  dos  de  la 
▼erge  est  due  à  une  non-connexion,  puisque  le  canal  est  placé  dans 
le  sillon  supérieur  des  corps  caverneux. 

M.  Jarjavay  (2)  croit  au  contraire  que  cette  difTormitc  est  le  ré- 
sultat de  la  non  réunion  des  corps  caverneux. 

Enfin  M.  Richet  (3)  admet  qu'elle  est  un  premier  degré  de  l'ei- 
trophie  de  la  vessie. 

En  réalité,  on  sait  peu  comment  se  forme  cette  ouverture  aDor«> 
maie;  sa  rareté  Ta  t'ait  mettre  en  doute,  mais  les  observations  que 
IL  Larrey  a  communiquées  à  l'Académie  de  médecine  en  ont  suffi* 
samment  démontré  les  variétés. 

C*est  ordinairement  près  des  pubis  qu*est  placée  Touverture  de 
Turètlire,  elle  est  limitée  en  haut  par  un  repli  de  la  peau  qui 
s'abaisse  pour  la  fermer  et  lui  donner  une  forme  transversale.  La 
gouttière  s*éteiid  jusqu'au  gland,  et  elle  suit  dans  toute  sa  largeur  la 
face  supérieure  des  corps  caverneux. 

Pinel  a  étudié  un  fait  d  epispadias  dans  lequel  la  surface  infé- 
rieure du  canal  était  sans  altération,  et  où  Ton  vovait  le  vérumon- 
tanum,  les  canaux  éjaculateurs  et  prostatiques.  Le  prépuce,  divisé, 
pendait  sous  forme  de  lambeaux  sur  les  côtés  du  gland  (d). 

M.  Marjolin  a  présenU^  à  la  Société  de  chirurgie  un  garçon  âgé 
de  douze  ans  environ,  ayant  un  vice  de  conformation  assez  rare. 
Toute  la  paroi  supérieure  du  canal  de  Turèthre  manque,  de  telle 
sorte  qu'on  peut  voir  la  membrane  muqueuse  dans  toute  son 
étendue  jusqu'au-dessous  de  la  symphyse  des  pubis.  En  cet  endroit, 
la  peau,  qui  est  à  peine  couverte  de  poils,  forme  une  sorte  d'arcade 
à  concavité  inférieure,  puis  elle  se  porte  de  chaque  côté  le  long  des 
corps  caverneux  jusqu'au  frein  ;  toute  la  portion  de  peau  qui  cor- 
respond au  prépuce  se  trouve  plissée,  et  en  quelque  sorte  agglo- 
mérée au  dessous  du  gland. 

Dans  ce  cas,  qui  diffère  complètement  de  l'extrophie  vésicale,  il 
y  a  ceci  de  remarquable  : 

1*  C'est  que  la  symphyse  pubienne  ne  présente  aucun  écartement; 

2*  Le  vérumontanum  et  l'ouverture  des  conduits  éjaculateurs, 

(I)  liid.  Geoffroy  Saint-Hilairf ,  HNotre générale  et  partîruHère  des  anomalies  de 
forgamisaltom  de  l'homme  ff  dfs  animaux,  1832-36,  3  vol.  in-H,  fig.,  1. 1. 
(3i  Jarjavay.  loe.  cit., 

(3)  Richet^  Traité  d'anatomie  médico-chirurgicale,  p.  765. 

(4)  Méaurires  ée  la  Société  wiédicale  d'émulation,  ao  ix,  t.  IV,  p.  324. 
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qui  habituel Icinciit,  dans  les  cas  rroxtrophie  de  vessie,  occupent  la 
fosse  naviculairc,  sont  situés,  suivant  toute  probabilité,  à  leur  place 
normale.  Une  petite  sonde  d*enfant  introduite  dans  le  petit  pertuis 
sous*pubien  démontre  que  la  vessie  a  une  capacité  assez  grande. 
Lorsque  Tenfant  est  debout,  Turine  s'écoule  involontairement  ;  mais 
lorsqu'il  est  cx>uolié,  elle  peut  être  retenue  toute  une  nuit  dans 
la  vessie. 

Si  Ton  fait  alors  uriner  l'enfant  debout,  on  remarque  que  Turinc 
peut  être  retenue  deux  ou  trois  secondes,  puis  elle  est  projetée  assez 
vivement  en  avant,  à  20  centimètres  et  plus  du  méat  urinaire;  seu- 
lement elle  forme,  non  un  jet  cylindrique,  mais  un  jet  irrégulier  et 
en  nappe. 

L*épispadias  congénital  n'a  pas  été  observé  avec  Turèthre  placé 
sous  les  corps  caverneux.  On  a  vu  ce  canal  s'ouvrir  sur  la  verge  à 
quelque  distance  de  la  symphyse  des  pubis;  et  Chopart  a  fait  con- 
naître l'histoire  d'un  enfant  de  dix  ans  qui  urinait  vers  le  ventre. 

L'urèthre  peut  encore  s'ouvrir  au-dessus  du  gland,  en  passant 
dans  l'espace  qui  le  sépare  des  corps  caverneux. 

M.  Richard  a  vu  deux  faits  d'épispadias,  chez  la  femme;  difTormité 
qui  parait  être  fort  rare  :  elle  n'a  guère  été  admise  que  compliquée 
d'une  extrophie  de  la  vessie. 

M.  Malgaigne  a-  aussi  été  appelé  à  sonder  une  femme  atteinte 
d'une  fétenlion  d'urine,  chez  laquelle  on  n'avait  pas  pu  faire  le 
cathétérisme  à  cause  d'une  déformation  de  l'urèthre.  La  malade 
rendit  par  la  sonde  3  300  grammes  d'urine. 


S  ir.  —  Traiteoteat  des  difformités  roagéaitales  de  l*arè«lire. 

La  chirurgie  seule  intervient  efficacement  dans  ces  états  spéciaux 
de  l'urèthre:  différentes  combinaisons  de  rapprochement  des  tissus, 
en  vue  de  reconstituer  le  canal,  (»nt  «*té  essayées,  et  peu  ont  réussi. 
Parmi  les  moins  incertaines,  nous  décrirons  celle  qui  a  reçu  le  nom 
d'uréthrogénie. 

Traitement  de  l'oblftérafion  congénitale.  —  Uréthvygpnie,  —  Cette 
opération,  abandonnée  depuis  le  xvn«  siècle,  a  été  faite  de  nouveau 
dans  ces  derniers  temps.  Elle  consiste  à  creuser  un  nouveau  canal 
dans  toute  la  longueur  de  la  portion  de  l'urèthre  oblitérée. 

M.  Ricord  a  opéré  un  jeune  homme  dont  la  partie  antérieure  de 
l'urèthre  avait  été  détruite  par  un  chancre  jusqu'au  scrotum.  Ayant 
introduit  une  large  sonde  cannelée  dans  roriHce  qui  se  trouvait  au- 
devant  du  scrotum  dans  un  repli  de  la  peau,  il  enfonça  un  stylet 
en  forme  de  lance  par  l'oriBce  uréthral  du  gland  qui  existait  aoeore; 
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puis  il  le  fit  glisser  avec  lenteur  entre  la  peau  de  cicatrice  et  le  sil- 
lon inférieur  des  corps  caverneux  jusqu'à  ce  qu'il  eût  rencontré  le 
cul-de-sac  de  la  sonde  cannelée.  Il  eut  ainsi  la  certitude  d'avoir  pé- 
nétré jusqu'au  véritable  canal  :  alors  il  introduisit  dans  ce  canal 
artificiel  une  petite  sonde  d'urgent  qu'il  remplaça  le  cinquième  jour 
par  une  sonde  élastique.  Le  volume  des  sondes  fut  augmenté  gra- 
duellement, le  trente-quatrièroe  jour  après  l'opération,  la  sonde 
avait  5  millimètres  environ  de  diamètre,  et  il  ne  restait  plus  qu'une 
petite  fistule  au  niveau  de  l'ancienne  ouverture. 

C'est  toujours  une  opération  très  grave  que  celle  qui  consiste  à 
creuser  un  canal  artificiel  dans  l'épaisseur  des  tisstis.  Les  observa- 
tions de  malades  qui  ont  subi  l'uréthrogénie  sont  généralement 
incomplètes;  et  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Vemeuil,  il  n'existe 
pas,  sicen'est  un  fait  dû  à  M.  Ripoli  (de  Toulouse),  une  seule  obser- 
vation concluante  d'uréthrogéiiie  par  peribration.  Sans  doute  des 
malades  ont  survécu  :  pendant  un  certain  temps,  ils  ont  uriné  par 
le  nouveau  canal  ;  mais  combien  de  temps  ce  canal  est-il  resté  libre, 
et  à  quelle  époque  a  eu  lieu  l'inévitable  récidive? 

Trailewent  de  i^hypospadtas,  —  M.  Chassaignac  a  opéré  l'hypos- 
padias  de  la  manière  suivante  sur  un  avocat  atteint  de  cette  diffor- 
mité congénitale  avec  absence  complète  de  la  partie  antérieure  de 
l'urèthre.  Une  incision  médiane  et  longitudinale  fut  d'abord  prati- 
quée jusqu'à  l'urètlire,  à  trois  travers  de  doigt  en  arrière  de  l'ouver- 
ture. On  obtint  une  fistule  auxiliaire  à  travers  laquelle  on  intro- 
duisit d'arrière  en  avant  un  trocart  qu'on  poussa  dans  l'épaisseur 
des  tissus,  dans  toute  la  longueur  de  la  vei^  et  jusqu'à*  son  extré- 
mité. On  creusa  ainsi  un  canal  artificiel.  Une  sonde  fut  placée 
aussitôt  à  la  place  du  trocart  ;  elle  pénétrait  par  la  boutonnière  et 
ressortait  à  l'extrémité  du  gland.  Une  seconde  sonde  fut  poussée  à 
travers  la  même  ouverture  jusque  dans  la  vessie. 

Pour  terminer  l'opération,  M.  Chassaignac  attacha  ensemble  les 
deux  sondes  par  celles  de  leurs  extrémiU's  qui  correspondaient  à  la 
plaie,  puis,  tirant  sur  la  sonde  antérieure,  il  attira  jusque  dans  le 
nouveau  méat  urinaire  la  sonde  vésicale  qu'il  laissa  seule  en  place. 
Quant  à  la  boutonnière  auxiliaire,  elle  se  referma  aisément. 

On  a  fait  également  une  incision  longitudinale  sur  la  face  infé- 
rieure de  la  verge,  afin  de  diviser  l'oblitération.  Après  avoir  disséqué 
latéralement  les  lambeaux,  on  les  a  ramenés  sur  une  sonde^  et  ils 
ont  été  fixés  par  des  poinU  de  suture. 

Les  différentes  opérations  pratiquées  pour  guérir  cette  infirmité 
ont  été  décrites  dans  le  chapitre  des  fistules  urinaires(voy.  p.  256). 

Traitement  du  rétrécinsement  congénital.  —  La  dilatation  est  insuf  « 


^ 
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lisante,  ainsi  qu'on  l'n  vu  chci  le  ninlade  du  M.  NéliilOTi  (pag.  27? 
C'eslB  l'urt^lliroloinie  intertie  (|u'il  faut  nvoir  recours.  Cbezcenu- 
lade  elle  eut  1o  plus  heureux  résultat. 

'frniiement  lii-  l'/ii/potpoilinn.  ■—  Divers  procédés  ont  été  inn^ 
pour  guérir  celle  difformité,  et  qutlqucs-uns  ont  réussi. 

H.  Guersnntditnvoir  opérn  dix  hypospadias.  Chez  la  p]upuldl 
ces  malades,  Touveiture  était  ù  la  bnse  du  gland ,  et  dans  deui  a 
elle  était  derrière  le5  bourses.  «Sans  doute,  dit  cet  cTiirurgia. 
j'ai  pu  renvoyer  il  leurs  parents  les  enfants  munis  d'un  canal  attifr 
ciel  ;  mais  dès  qu'on  négligeait  la  sonde,  le  canal  se  fermnil  ;  et,  bia 
quejen'aiepu  suivrt^  tous  mes  petits  mtilades,  je  ne  pourrais  Jirt 
avoir  constaté  un  seul  suucès  rcfl  et  durable,  n 

Auloplmiii:  —  l*roeédfsde  J/.  yélnton.  —  Jusque  dans  ces  in- 
niëres  anr)'^.  la  chirurgie  était  restée  impuissante  à  guérir  l'tfb- 
piidias  ;  M  le  professeur  Nélalon  a  imaginé  et  a  exécuté  des  proc^ 
opératoires  qui,  par  leurs  succès,  ont  complètement  changéalli 
partie  de  In  chirurgie  et  l'ont  relevée  de  la  désolante  inrérituitési 
elle  était  restéejusqu'à  ce  jour  (I). 

DeuK  opérations  l'ailes  dans  la  même  année  ont  réussi  ;  nous  la 
décrirons  en  nous  aidant  d'un  travail  remarquable  publié  siirn 
sujet  par  M.  Richard,  parmi  nos  jeunes  chirurgiens  ud  des  plut 
habiles  (-2). 

Pri-mitr  praeédf.  —  Le  premier  mal.ide  opéré  par  M.  Nélaton  cîI 
an  SjéJoià  âgé  de  vingt  ans.  La  ligure  50  montre  la  forme  du  pêms, 


Fio,  50  —  A,  pniitlièrr  Dn(tl)ra|p:-  B,  it- 
riiiiililiiiliim  su  riivrnu  flu  boiif  inrfri'-atdi 
li»l'<mi'iiL  iiJlrr|>ubiru  ri  su  funO  di>4«l 
fïl  1p  c-.I  Né-i'»l;  -  C.  cicnlhrr  du.-  m 
oiJi'Mtioin  d'sïiïfmi-ni  praijquén  p«r» 
cliiriirRipndrSIoclitiolm:  —  U.  puu  mt 
Dmlr  At  1b  ri^lnn  pubi-onc  au  àntew  h 
laquelle  srra  Uillé  te  Umbeau  atHlomifl»!; 
—  E,  (irépuce. 


l'écartement  des  deux  corps  cav^rneus  étalés  en  une  tsrgé  niffetf. 
la  gouttière  uréthrale  tapissée  d'une  muqueuse  rouge  très» 

(1)  NélatOD,  Pathologie  dUrurgicala,  1859,  t.  V,  p.  «M. 

(2)  CoxatW  hetdontadaàra  de  mideeme,  18U,  p.  4IT. 
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an  toucher,  se  terminant  en  arrière  en  un  tnrundibulum  arrondi  au 
niveau  du  bord  inférieur  du  ligament  inter|>ubten.  Chez  ce  malade, 
les  pubis  s'écartaient  l'un  de  l'autre  d'environ  5  centimètres.  Au  fond 
de  l'inrundibulum,  mais  assez  proTondémeiit,  s'ouvrait  l'orifice  nré- 
thro-vésical. 

Sans  prétendre  replacer  ce  malade  dans  les  conditions  normales, 
H.  Nélalon  espéra,  par  une  opération,  pouvoir  diminuer  ses  souf- 
frances, en  le  mettant  en  étal  de  porter  un  appareil  destiné  à  re- 
cueillir l'urine. 

Le  but  du  chîmrgieu  fut  donc  de  créer  un  tube  uréthral  à  l'ex- 
Irémité  duquel  put  s'adapter  sûrement  un  appareil,  et  de  rendre 
à  la  verge  sa  forme  cylindrique. 

L'idée  fondamentale  de  l'opération  fut  d'aifronter  des  lurfaces  et 
non  des  lignes,  et  d'éviter  toute  réicliou  des  pwnU  de  sutsre. 

Un  lambeau  quadrilatère,  de  la  largeur  de  la  v«^e  M  un  peu 
plus  long  qa'clle.  fnt  taillé  dans  la  peau  de  l'abdomen,  au-dessus 
de  l'infundibulum  uréthral.  Il  fui  disséqué  du  natiière  que  sa  base, 
large  pé<lieuie.  correspondit  au  ligament  interptfMen.  Ce  lambeau 
devait  être  attaissé  sur  la  gouttière  urétlirale.  Afin  de  l'y  maintenir, 
M.  Nélaton  lil  sur  la  faee  supérieure  de  la  verge,  i  l'aniaO  de  la 


Piu.  M. —  A.  lamhria  ■bdotninil  1  —  B.Utu- 
bno  lalitral.  n  lai(.int  i  nu  ;  —  C.  Il 
MirfjiiF  Mianmir  anr  l.-iqa'Mr  *■  rrpMfr 
l«  partie  laifrilr  droite  du  laralteau  abdo- 


peàu  avec  l'urèthre  étalé,  une  incision  longitudinale  jusqu'au  gland. 
Deux  autres  incisions  plus  petites  furent  faites  transversalement  aux 
deux  extrémités  de  la  longue  incision  longitudinale.  Deux  lam- 
beaux, disséqués  de  chnque  celé  de  la  verge  sous  forme  de  valves, 
furent  destinés  à  recouvrir  le  lHmI>ci<u  abdominal  abaissé  sur  la 
guultitre  nréthrale  (flg.  51],  c'est-à-dire  qu'une  large  sur&tce  sai 
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gimiile  (levait  être  i-ecouverte  jur  deux  autres  surlaces  aui<st  lar^ 
et  âaignanles. 

Quand  ce  lainbeau  Hliduininal  tut  rabatlu  &ur  la  ver^e  de  f*(ui 
que  SB  face  cutanée  répondit,  au  milieu  à  la  gouttière  urélhralt,  dt 
chaque  cdté  aux  surruces  d'où  l'on  venait  de  détacher  les  lamboia 
laléraux.laface  sanglante  de  ce  même  lambeau,  devenue  anténewr. 
fut  à  son  tour  couverte  par  les  deux  lambeHux  latéraux  [%.>}. 
La  largeur  de  ceux-ci  pourtant  était  insuffisante  pour  cacher  fa 

—  Lj  prtrMrnle  Dgure  rppt^ffnliil 
l'opéiitioD  pritlquée  lar  le  jniDe  SotdM 
■«iidanl  ruil  rii'culiDD,  rellr-ci  moBllt 
l'opération  ti-rmiii^;  —  A,  (iliie ilidQn»- 
nnlf,  d'ob  lo  lumbeiu  abdômdiil  ticM 
é't\n  di'iKhé  et  ralMiiu  Mir  l'urMkn; 

—  n,  tM-c  uu  large  pMïculii  éa  lamlMU 
abdominal  rslMiiu:  —  C,  burd  •niérint 
du  limtwau  abdominal  qni  rorrmn  li 
Talve  aniérirure  du  méat  urinaire  fuinr.  La 
brc  («nglantc  du  Unittrau  abdoniinal  m 
•C  Toit  qu'en  B.  C.  le  reaie  eat  nrht  pi 
les  lambrdii  lilériui  qui  J  tant  appliqBb; 

—  D,  D',  la(nt>riui  laléraui  amru^  ■■ 
coDIaFl  et  couvrinl  le  lambeau  «titlomiiut. 
On  voit  let  épingle*  qui  let  reliraDenL 
Lm  filg  de  ta  aiiture  enlurtUlée  m  aont  pat 
flgoréf.  —  E,  E,  rcnleaui  de  diarbiko 
qui  soutieoDeDI  lei  lambeaui  latéraux. 

leur  rapprochement  tout  le  lambeau  abdominal:  alîn  d'arriver  à i> 
i-ésultat  et  d'éviter  tout  tiraillement  des  sutures.  In  chirurgien  prj- 
tiqua  de  chaque  côté  une  incision  longitudinale  à  la  face  iiiforieu:: 
de  la  vei^e,  ce  qui  permit  la  lncoiiiotion  des  téguments,  et  airn^ii 
les  deux  lambeaux  lalénua  à  un  accolement  complet  et  fatik. 
Cette  cuaplation  fut  maintenue  sui'  la  ligne  médiane  par  des  épiD- 
gles  passées  de  la  façon  indiquée  sur  lu  fig.  5'2,  et  de  chaque  côU 
par  deux  rouleaux  longitiidiimuxdediachylon,  de  manière  à  joinll^ 
les  effets  des  sutures  entortillées  et  emplumée^. 

L'opération  s'était  faite  aisément,  et  les  suites  en  furent  très  sim- 
ples. Les  sutures  furent  enlevées  au  bout  de  trois  jours.  Uii  certain 
écartement  s'observait  entre  les  bords  internes  des  lambeaux  lali^ 
raux;  de  plus,  une  petite  eschare  ébarba  un  des  angles.  Muisd» 
granulations  s'élevaient  sur  des  surfaces  dénudées,  et  la  cicatrisation 
mai-cha  trt«  régulièrement,  amenant  naturellement  avec  elle  un 
léfier  retrait  des  parties  transplantées. 

Uuand,  au  l^jut  d'un  mois,  ce  traviiil  répamteur  fut  entièrement 
achevé,  un  eut  linalenient  un  tube  uréthral  parlaitenieiit  clos,  si  n 
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n'esl,  en  avant,  au  point  que  l'on  pouvail  appeler  le  nouveau  méat 
urinaire.  Hais  ce  tube  êlail  lai^e  à  ndmettre  le  doigt,  et  l'on  dut 
am^er  à  le  rétrécir. 

C'est  ce  (|ue  fit  H.  N^laton  à  l'aide  de  cautérîMitions  répétées  : 
un  cautère  rougi,  de  forme  appropriée,  introduit  dans  l'intérieur 
da  canal  uréUiral,  louchait  en  plusieurs  points  la  portion  nouvelle, 
oa  paroi  supérieure,  en  respecUiit  la  muqueuse  proprement  dite. 
Au  builiëme  ou  dixième  jour,  lorsque  les  escbares  se  délachaient, 
et  que  la  cicatrice  tendait  ii  se  Taire  et  k  rétrédr  le  conduit,  pour 
lai  laisser  en  même  temps  une  certaine  laxilé,  une  incision  était 
Cûte  sur  les  téguments  de  la  verge.  Telles  sont  lt«  manœuvres  qui, 
à  quatre  reprises  différentes,  chacune  à  deux  mois  d'intervalle, 
finirent  par  amener  un  notable  rétrécissement  de  l'urètbre  nouveau, 
tout  en  augmentant  sa  souplesse  et  sa  lasité. 

Le  chirurgien  sur^'eillaît  en  même  temps  un  autre  point  du  trai- 
tement consécutif.  Le  lamlieau  abdominal,  bien  que  fiié  solidement 
par  les  deux  couvercles  latéraux  qui  s'y  étaii^nL  soudés,  coiist-rvait 
de  la  tendance  à  remonter  vers  l'abtlomen,  tiraillé  dans  ce  sens  par 
la  cicatrice  de  la  plaie  abdominale,  et  c'est  à  quoi  furent  opposées 
des  incisions  transversales  sur  cette  cicatrice. 

Deuxième  ftrocédé.  —  Au  mois  de  décembre  1852  on  amena  à 
H.  N^ton  un  garçon  Agé  de  onze  ans,  très  peu  développé  pour  son 


Age  :  il  portait  un  épispadias;  il  y  avait  écartemenl  du  corps  caver- 
neux, la  gouttière  uréthrale  était  terminée  en  avant  par  le  gland 
bil(^,  et  flo  arrière  par  un  entonnoir  dont  le  fond  était  l'orifice 
uréthro-TJéwL 
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L'eniaiil  fut  enJuiiiii. 

Ootnnietlans  le  l'ait  précôdunl,  ou  taillit  uu  lambeau 
i|ui  fut  i-ubatlu  (lîg.  53)  pour  le  fixer,  un  fit  de  chaque  cAÙ  iti 
verge  une  incision  luugitudiriale,  fiont  les  deux  bords  furent 
par  une  petite  dissection. 

Pio.  s*.  —  A,  pl«>i^ 

—  B,  plaie  ïcroUte;  —  La» 

qui  »i*nl  A'étre  p(*t#i»fc« 
ii«la  >Mga.  il^>è  rrtmt*mA 
Olfiue  du   lan.tK-au  ■M<bM, 

—  E,  ii^dîruîe  gauriic  Ai  M 
beiD  *(r«lal  ;  —  F,  *'.  ài*^ 


iT'utol  qui  t«  élte  tulurf  K. 
ItiTP  liiffrirun*  (te  fttntt* 
InngiIndinNl,  praiifoér  ara 
tilH  tir  U  \crg*,  rtdMlB 
ni  In  livrr  snpériimre;  'l 
Umbruu  nbilointiMl  nM 
tnr  l«  loutii^rr   iirtilnK* 

dani  IclKird  rit,  dr  ihiqviit 
uni  t  I*  lt\T<-  >u|.'rirurr  Iri* 
atjirmrnl  luiiBiiudmit:  k  t 
hiDlviu  un  ne  vol  i|«r  ii  la 
uiidliiiir.  qui!  ta  lachrriMi 
riiriire  la  Uee  Hiiflutt  ■ 
liflib<-«u«(roul. 


Au  bord  supnrieur,  trnis  points  lic  suture  fixèrent  de  cli«i}tie(* 
le  lambeau  abdominal  (0^.  54).  Pour  dimbicr  ce  lanibeou.  pc 
recouvrir  sa  face  saijjuimie,  M.  Nrlalon  a  eu  riieurcuse  iiltt* 
prendre  un  morceau  dn  scroluni  (lig.  ftù)  limité  par  les  îndsw 
ce,  DD,  l'âne  supprieure.  concave  eu  IimiiI,  et  puissant  dans  ii 
sillon  pnnn-scrolal  Jnsqu'au  nivfaii  du  plan  dorsal  (1«  la  veiy, 
l'aulre  inférieure  el  concpnliique  k  la  première. 

Cette  bande  île  pe«u,  en  l'orme  de  croissunt,  fui  diflsé()u)'e  «<  t» 
sve  udliérenle  au  8f  rotuin  par  ses  exlréiullês  seulenittil. 

La  terg£  fut  ensuite  passée  dans  l'annaiu  formé  par  ce  lanibeiii 
ifui  pit(  ainsi  recouvrir  par  sa  surlace  snignanle  la  surface  saigiuou 
du  lambeau  abdominal  (fi;^.  ^It)  placé  sur  la  goutlière  uréûink 

Ce  grand  lambeau  scrotnl  fut  attacbé  p^r  irois  épingles  de  chaqK 
ct^lé  an  bord  irrrf^rieur  de  l'incision  longiludiuale  de  la  ver^.  U 
partie  la  plus  sHillariteHu  bord  conveie  de  ce  lambeau  correspi*- 
daitaninrat  iinnaire(fi(;.  55). 

Comme  dans  la  première  opération,  la  paroi  iirétbr«l«  est  forwt 
de  deui  eouches,  mais  sans  suture  médianer  par  rwiirtinwnl  nm 
timillements. 
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Les  SDiles  de  celle  opération  furent  aussi  heureuses  que  cdles  de 
la  première.  Oa  fit  quelques  cautérisations,  aûa  de  diminuer  le 
dlibre  de  l*iuèUira. 


hc  SS.  —  C,  fOThee  UBmnra 
Icne  dD  lambeaa  trrolil  ;  - 
D.  k  pddicale  ;  —  E,  nive  tu 


:  resta  cinq  niois  à  l'hApital  ;  il  conservait  son  urine  étant 
!  et  assis,  et,  dans  les  derniers  ten^ps  de  son  séjour,  il  ne 
plus  son  linge  en  murchiint. 
Ce  qui  caractérise  celle  O|)éra(ion  de  H.  Nélaton,  c'est  le  déplaee- 
BKnl  d'un  grand  lambeuo  sans  tirai lltmenls  et  sans  torsion,  c'est 
l'application  de  Inrgcs  surfaces  sHignimles  sur  d'autres  surfoces 
nijinanles  forç:int  1»  soudure  à  se  t'nire  à  moins  d'un  ^plmcèle,  d'un 
kmbeau,  ce  qui  n'est  guère  possible,  puisque  leur  circulation  se 
Ut  par  de  larges  pédicules. 

Cette  ingénieuse  modilicntion  dnn<:  In  taille  et  dnns  le déplncemeitt 
des  liTnbelui  agrxn'lil  beaucnuii  les  limites  posées  ja^qu'6  ce  jour  à 
Viutopiastio,  et  M.  Nélaton  auni  eu  le  bonlieur  d'assurer  la  gnéri- 
m  de  levons  oa  de  diflunnités  que  l'on  pouvait  à  peine  modifler 
M  dissimaler. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

MALADIES    DE    LA     PROSTATE. 
ARTICLE   PREMIEH. 

DES  PLAIES  DE    L»   PHOSTATB. 

I^  prostale  peut  i>tre  atteinle  en  dedans  par  l'urMtirt- .  i-t  en  flém 
par  le  périnée,  le  rectum,  el  par  riiypogaslrc.  Ci-s  blessures  mwI« 
venl  lerésullat  d'une  cliule  ou  d'unroup.  H.  DugH!>(1)ciieun£uik 
déchirure  de  la  proslalc  produite  par  uoe  cliule  <lu  Im'uUi 
arbre.  Le  blessé  était  lombé  sur  la  puime  d'un  échalas. 

H.  Velpeau  a  donné  des  soins  à  un  liomme  qui  s'était  Ueswl 
prostale  en  s'asscymit  sur  la  pointe  d'un  trRnch(.'t.  Cet  orpwt 
aussi  été  atteint  par  des  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canoii 

Les  blessures  de  cette  glande  peuvent  donc  être  laites  partit 
instruments  piquants,  trancliaids  et  contondants. 

Par  Id  région  liypogastrique .  les  blessures  sont  très  rm 
MM.  Monod  et  Cazenavf  [de  Bordeaux]  en  ont  chacun  faitconnsi  Ire* 
exemple.  C'est  en  faisant  la  ponction  de  la  vessie  que  le  lrocin< 
atteint  la  glande. 

Les  blessures  faites  par  l'urètlireonl  souvent  pour  ciusedeiin- 
nœuïres  brutales  pendant  le  ciillielérisiiie  ou  le  séjour  prolongea 
fragments  de  calculs,  ou  enfin  des  tenlalives  |>our  les  extraire 

Nous  ne  devons  pas  mentionner  ici  les  incisions  réguliores  fii» 
dans  un  but  chirurgical.  L'histoire  de  cei  plaies  t'ait  partie  de 
des  opérations  en  général. 

Anatomiepalhologiqite.  —  L'aspect  dfts  plaies  de  la  prostale  tuk 
avec  la  cause  qui  a  agi.  Tantôt  elles  sont  régulières  et  simple, 
lantrtt  elles  sont  déchirées  et  compliquées.  La  glande  peut  être  tra- 
versée dans  toute  son  épaisseur  ou  seulement  être  lésée  dansuw 

r  à   Vhitloirt  dât  maladiu  de  ta  prottûte  (Véhi  tt   I 
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ptrUe  très  limitée.  Quelquefois  un  fragment  en  est  entièrement 
détaché.  Les  bords  de  la  plaie  s'écartent  peu,  ou  même  ils  restent 
en  contact ,  maintenus  dans  cette  position  par  les  enveloppes 
fibreuses  et  par  la  nature  des  tissus  de  la  glande. 

Sjfmplùmes.  —  L'écoulement  de  sang,  de  sperme  et  d*urine  qu'on 
voit  également  lorsque  la  portion  membraneuse  de  Turèthre  est 
ittetnte,  peut  faire  soupçonner  une  plaie  de  la  prostate.  On  a  la 
certitude  que  la  glande  est  lésée  seulement  lorsqu'on  peut  en  sentir 
les  bords  avec  le  doigt  introduit  dans  la  plaie. 

Marche  et  terminaison,  — Les  plaies  simples,  par  instrument  tran- 
dnnt,  marchent  rapidement  vers  la  guérison  ;  les  blessés  souffrent 
peo,  et  Turine  cesse  bientôt  de' couler  par  la  lésion,  à  cause  du 
gonflement  des  tissus  qui  met  les  surfaces  dans  un  contact  immé- 
diat. M.  Richard  a  vu  un  de  ses  opérés  de  la  taille  rendre  l'urine 
pir lurèthre  trois  heures  après  l'opération. 

La  plaie  compliquée  de  contusions  produit  de  vives  douleurs, 
die  se  termine  souvent  par  suppuration,  et  il  reste  des  fistules. 
LliHDorrhagie  est  fréquente,  ainsi  que  la  phlébite,  surtout  lorsque 
i  h  ptrtie  sus-montanale  est  blessée. 

L'oblitération  des  canaux  éjaculateurs  est,  dans  certains  cas,  iné- 
vitable par  la  cicatrisation  de  ces  plaies,  et  le  degré  d'importance  de 
fie  fait  est  relatif  à  l'Age  du  sujet. 

ARTICLE  II. 

DE   LA  PROSTATITB   AIGUB. 

Longtemps  méconnue,  cette  maladie  a  été  bien  décrite  seu- 
lement par  M.  Régin  en  1835,  par  M.  Verdier,  élève  de  Lallemand, 
et  enfin  par  M.  Velpeau  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chi-- 
n^gie.  H.  Rérard,  dans  sa  remaniuable  thèse  de  concours,  a  par- 
Utmiient  résumé  les  dilférents  travaux  relatifs  à  cette  question. 

Dei  causes,  —  Les  causes  de  Tiiiflammation  aiguë  de  la  prostate 
Mit  nombreuses.  Cette  phleginasie  se  développe  souvent  sous 
l'influence  de  quelques  malndies  de  l'appareil  urinaire,  des  exci- 
tations réptHéjs,  de  L'inflammation  des  organes  génitaux,  et  de  cer- 
tains étals  morbides  du  rectum.  Elle  est  fréquente  pendant  la 
pôiode  d'excitation  des  organes  génitaux,  et,  selon  M.  Bégin,  elle 
peot  quelquefois  amener  la  mort  (i). 

L'irritation  entretenue  par  les  calculs,  les  sécrétions  acres  du 
catarrhe  vésical,  le  séjour  forcé  de  l'urine  dans  les  follicules  prosta- 

(i)  Dicfioniiatre  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques^  t.  XHI,  art.  Prostate. 


u  l'iritel 
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tiques,  et  li>s  bbelados  au  murs  de  l'urine,  placés  dans 
doaiienl  fucilement  lien  h  riiiIlHmmation  de  la  pro«lal9.  U  t< 
pendant  le  flui  des  règles,  et  les  (lueurs  blanrhe&,  et  urUni 
bleunorrbagie,  ont  une  action  très  (tiiiiide  sur  ixtle  attaimo  li 
fruid  humide  aux  pietls  y  pri>disp<ise  les  rbumali&nnts,  et  l'oa  m 
des  hommts,  éctiHuIffs  pir  de  lontuues  marches,  tiiouiilc*  pvi 
pluie,  et  ayant  gardé  leurs  vêlements  liuruides.  être  atieiiiu  d'i 
pro^t;ltite  nigué.  H.  Vm-dier  dit  avoir  connu  plu&îuurs  laiudal 
l'usage  abusif  du  calé  (I). 

Ceriains  méilicameiit»,  tels  <)ue  le  cubèbe.  la  tén-beutluDtb' 
injectiuiis  caustiques,  et  des  topiques  sslriii^enls.  pour  »ippiai 
un  tlun  bémorrbuldal,  ont  aus>si  une  factieuse  influence. 

Les  violences  sur  le  pérint^'C  et  l'équilalion  proluiigiùt  penb 
une  blcniiurrliH^ieutit  quelquefois  donné  lUu  à  cctiv  malailit. h 
les  causes  qui  agissent  le  plus  direclenient,  avec  le  plus  Atatk 
tude,  en  sunt  les  causes  traumaliques.  Ainsi,  l'intruilucliuii  J'b 
instrument  dans  l'ur^llire  failt;  pur  une  main  inhabile,  da» 
nœuvrcs  peu  mesurées  pour  dilater  les  rëtrécusements,  dap- 
Tiers  ou  des  fragments  de  calculs  arrâtés  dans  la  région  prueti^i 
produisent  souvent  celte  inllainmation. 

St/mpiômes.  —  Lorsque  la  maladie  n'a  pas  encore  atleint  ■ 
grande  intensilé,  les  symptAmcs  se  résument  en  enrif»  fré^MH 
d'uriner,  chaleur  en  urinant,  pesanteur  au  périnée,  et  en  un  rt» 
lement  muco-purulent, 

DiHis  un  di-j;ii-  jilus  aviiTicc  nommé  foUiruUltp  par  Lalleniiic 
lorsque  l'inllammation  a,  ainsi  qu'on  l'a  cru,  envahi  les  follicole 
aux  symptômes  que  nous  venons  de  citer,  et  qui  sont  plus  prend 
ces,  s'ajoutent  une  sensibilité  quelquefois  1res  grande  prompt 
par  le  toucher  rectal,  et  une  réaction  générale. 

Plus  grave  encore,  cette  période  de  la  maladie,  qu'on  dit  s'tt 
étendue  jusque  dans  le  parenchyme  de  la  glande,  produit  une  la 
sion  pultativedans  le  périnée  et  dans  le  fondement  :  il  survient  d 
érections  douloureuses,  et  les  stations  debout  et  assises  donne 
des  exBcerbations  aux  symptômes. 

L'introduction  d'un  lavement  produit  des  douleurs  s^rradii 

dans  le  bassin,  et  le  liquide  est  rejeté  chez  les  sujets  vigoureux: 

haut  degré  delà  maladie  est  atteint  avec  une  extrême  rapidité. 

La  fièvre  augmente  et  la  réaction  devient  générale. 

Les  garde-robes,  dilficiles  et  douloureuses,  sont  redoutées  f 

le  malade;  les  besoins  de  rendre  les  urines,  incessants,  {Hovoqw 

(1)  Verdicr,  Df  la  proHaHU  mju*  «I  eKto-iqui,  p.  IS. 
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^  le  lénesme  vésical  :  l'urine,  coulant  goutte  à  goutte,  avec  efforts 
^  violents,  arrache  des  cris;  enfin  la  rétention  devient  complète. 
^  L'agiU.tion augmente  avec  la  rétention,  et  le  malade  ne  peut  plus 
*  rester  couché.  Il  se  lève,  il  s'assied,  et  il  porte  les  mains  sur  le  bas- 
^  ventre  La  fièvre  s'a^^ve,  la  soit'  est  ardente,  la  lx)uche  sèche, 
Hlialeine  fétide,  la  res|Hration  diftîcile,  et  quelquefois  il  y  a  des 
Kl  vomissements.  Le  malade  pousse  des  cris,  et  l'agitation  est  bien 
tpris  du  délire:  des  frissons  surviennent,  le  malade  se  pelotonne 
dans  son  lit  et  il  reste  immobile,  la  face  est  grippée,  le  pouls  petit, 
ifiréquent,  il  y  a  claquement  des  dents  et  insomnie.  Boyer  dit  «  qu'il 
I  »  y  a  sensation  pénible  dans  l'anus,  taisant  croire  à  la  présence  de 
i  •  matières,  et  portant  les  malades  à  faire  des  efforts  d  expulsion.  • 
\  L'exploration  par  le  rectum  augmente  les  douleurs  et  la  force 
I  des  battements,  le  besoin  d'uriner  devient  plus  pressant,  et  lorsque 
les  recherches  sont  achevées,  lorsi|ue  le  doigt  est  retiré  du  rectum, 
il  semble  au  malade  que  le  poids  augmente  dans  le  fondement. 

Si  l'on  est  dans  l'obligation  de  faire  le  caihétérisme,  la  sonde  fran« 
drit  difficilement  la  poriion  prostatique  de  l'urèthre,  ou  elle  est 
arrêtée  au  col  de  la  vessie.  Son  introduction  est  toujours  fort  dou- 
loureuse. 

L'ensemble  de  ces  phénomènes,  développés  rapidement  en  quel- 
ques jours,  caractérise  la  prostatite  aiguë. 

Souvent  alors  à  la  dysurie  succède  la  rétention  complète,  et  tous 
ces  accidents  sajoutent  aux  symptômes  de  l'inflammation.  L'agita- 
tion du  malade  augmente  à  mesure  que  la  vessie  est  distendue. 

Si  une  médication  aclivc  ne  parvient  pas  à  arrêter  les  progrès  de 
rinflammation,  la  fièvre  que  nous  avons  déjà  indiquée  prend  la 
forme  d'accès,  et  de  violents  frissons  viennent  faire  soupçonner  la 
formation  du  pus. 

La  maladie  entre  alors  dans  une  des  phases  que  nous  allons  ex- 
poser. 

Diagnostic.  —  H  est  généralement  tacile.  Sans  doute  plusieurs  de 
oes  symptômes  sont  communs  à  d'autres  affections  de  l'appareil 
urinaire,  mais  la  douleur  et  le  poids  que  le  malade  sent  à  la  partie 
infiérieuredu  rectucn,  la  sécrétion  abondante  et  la  nature  des  muco- 
sités rendues  par  l'urèthre  empêcheront  toujours  qu'on  ne  la  con- 
fonde avec  une  inflammation  du  col  de  la  vessie,  avec  la  présence 
d'un  calcul  ou  avec  une  rétention  d'urine. 

Le  diagnostic  devient  plus  facile  lorsque  la  suppuration  est  éta- 
blie; le  toucher  par  le  rectum  aide  souvent  à  reconnaître  les  abcès 
qui  font  saillie  dans  l'intestin,  et  les  explorations  par  l'urèthre  indi- 
quent le  siège  de  i'abces  s'élevaut  au-devant  du  col  de  la  vessie. 


3â8  UALARiEs  hr  h  piiostate  et  de  la  vessie. 

Le  (nimmiir  i-sl  favorable  lorsque  1d  sujet  est  vigoureux  et  lonqil 
n'y»  pas  de  coiii)ilicatîons.  Il  est  généralpiii(»iL  grave  lorsqu'il  ti 
uiie  nlÎMlion  niiléneiirp.  On  doit  leiùr  compte  (le  l'état  fténënl  k 
sujet  et  (les  maladits  qui  compliquent  la  proslalile. 

Elle  peut  se  terminer  par  résolution,  mais  la  suppiiraboD  en 
(également  une  d(.-s  suites  li'é<|uentes,  et  la  situation  en  ilsvient  pla 
grave. 

Les  abcès  se  cicatrisent  quelquefois  avec  rapidité.  Dans  d'auin 
circonstances  ils  restent  ouverts  très  longtemps.  Enfin,  ou  ils  ont- 
sionnent  de  grands  désordres,  tels  que  des  cavernes  prostatiques 
des  fistules  urinaires,  ou  ils  conduisent  les  malades  à  la  mort  pt 
l'épuisement  ou  par  la  résorption  purulente.  Ceux  i|ui  sont  enl»- 
tenus  par  des  l'étréciâsements  et  par  des  calculs  ne  gu^nsai 
qu'après  la  ilisparition  de  la  complication;  et  ceus  qui  suot  It 
résultat  de  tubereuies  nimollis  ne  se  ferment  jamai 

Lorsqu'il  y  a  une  caverne,  le  pronostic  est  toujours  très  gntt 
soit  pur  la  cause  qui  l'a  produite,  soll  par  les  inllllrattons  unneo» 
dont  elle  se  com]iljque  si  souvent;  et  si  la  termi 
futaie,  elle  laisse  îles  fistules  urinuires  incurables. 

Auftomie  pttihtilogique.  —  Le*  follicules  prostatiques  sont  rou^ 
injectés  et  secs  ;  ou  si  l'inflammation  n'a  pas  été  vive,  ils  sont  gme 
d'un  liquide  transparent  et  plus  abondant  que  dans  rélal  nonul 
en  pressant  la  prostate,  on  en  fait  suinter  des  ({outlelettes  demo' 
cosités  purulentes. 

Le  tissu  de  la  glande  est  resté  solide,  et  il  est  difficile  de  l( 
morceler, 

A  un  degré  plus  avancé,  lorsque  la  suppuration  est  commenot 
la  prostate,  cou|jée  par  IrHUclies,  ressemble  à  l'iiépaiisiilion  grise  di 
poumon.  La  substance  de  la  (;lande  a  perdu  sa  résistance,  et  on  !i 
déchire  sans  peine. 

Le  pus  s'accumule  en  foyers,  les  cloisons  des  cellules  sontik- 
truites,  et  les  follicules  dénudés  restent  isolés  dans  le  pus. 

Dans  quelques  cas  gi'aves,  toute  la  substance  de  la  g\anàe  àispt- 
rait,  et  il  reste  seulement  son  enveloppe  fibreuse.  Les  parois  dï 
cette  poche  sont  recouvertes  d'une  pseudo-membrane  jaunàtnm 
brune,  selon  iiu'ellG  a  été  en  contact  avec  l'urine. 

Lorsque  l'inflammation,  peu  intense,  a  été  de  longue  durée,  k 
volume  de  la  glande  est  plus  grand,  et  elle  est  très  adhérante  ain 
parties  voisines.  La  muqueuse  des  follicules  est  pftle,  épaissie  H 
ramollia  Les  ouvertures  des  canaux  excréteurs  sont  béants  et  9i 
laissent  échapper  un  liquide  visqueux,  gluant,  que  l'on  retrouve  dans 
la  vessie,  où  il  s'est  accumulé. 


) 
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Le  pus  des  abcès  chroniques  est  tantôt  disséminé,  tantôt  réuni  en 
foyers  contenant  de  l'urine,  du  pus,  des  débris  de  tissu  cellulaire, 
des  graviers  et  des  calculs.  Lorsqu'ils  s'ouvrent  dans  la  vessie  ou 
dans  l'urèthre,  ils  laissent  des  fistules  dont  les  ouvertures  sont 
entourées  d'un  bourrelet  fongueux  qui  devient  dur  en  s'éloignant 
de  l'époque  de  sa  formation  (1). 

Traitement.  —  On  doit  agir  avec  promptitude  et  énergie,  afin 
d'empêcher  la  terminaison  par  suppuration,  et  l'on  doit  surtout  faci- 
liter la  sortie  de  l'urine,  afin  de  soustraire  le  malade  aux  angoisses  et 
aux  dangers  de  la  rétention. 

On  fera  tout  de  suite  des  saignées  générales  et  locales  en  rap|iort 
avec  la  violence  des  accidents  déjà  développés. 

Les  saignées  locales  seront  faites  au  périnée,  à  l'anus,  et  sur  la 
paroi  recto-prostatique.  Des  sangsues  seront  portées  sur  cette  partie 
à  l'aide  d'un  spéculum  approprié  (2)  d'un  pouce  et  demi  de  dia- 
mètre, oblitéré  à  son  extrémité  libre.  Cet  instrument  a  sur  toute  sa 
longueur  une  échancrure  de  8  à  10  lignes  formée  par  une  plaque  à 
coulisse.  Placé  dans  l'intestin ,  l'écliancrure  répond  à  la  prostate 
lorsqu'on  retire  la  plaque.  Les  sangsues  sont  alors  facilement  diri- 
gées sur  la  surface  mise  à  découvert.  Lorsqu'elles  sont  détachées, 
le  doigt  introduit  dans  le  spéculum  refoule  les  tissus  qui  s'y  enga- 
gent, et  l'instrument  est  retiré. 

On  pose  des  cataplasmes  narcotiques  et  l'on  donne  des  bains  très 
prolongés;  pendant  deux  ou  trois  heures.  M.  Velpeau  conseille  de 
faire  sur  le  périnée  des  frictions  avec  l'onguent  marcuriel  opiacé  et 
belladone. 

On  doit  chercher  à  rendre  les  selles  faciles.  Certains  malades  ne 
peuvent  pas  supporter  les  lavements  ;  l'huile  de  ricin  ou  le  mercure 
doux  est  utile  dans  ces  cas;  et  la  boisson  sera  composée  de  tisane 
de  graine  de  lin  ou  de  guimauve. 

Le  cathétérisme  est  immédiatement  indiqué,  si  la  vessie,  rapide* 
ment  distendue,  ne  peut  pas  se  débarrasser  sans  eJBbrts.  Lallemand 
a  donné  le  conseil  de  faire  la  saignée  générale  avant  de  pratiquer  le 
cathétérisme,  afin  d'atténuer  ses  effets  toujours  pénibles  dans  cet  état 
de  l'urèthre.  En  employant  des  sondes  très  flexibles  et  en  agissant 
avec  lenteur,  nous  avons  pu  nous  dispenser  de  la  saignée,  et  il 
nous  a  semblé  que  les  craintes  de  Lallemand  sont  exagérées. 

Le  convalescent  ne  doit  pas  monter  à  cheval,  il  doit  s'abstenir 
du  coït,  et  éviter  les  transitions  brusques  de  la  température. 


(I)  Verdier,  De  la  protiaiUe  aiguë  et  chnmiquêt  p.  53  et  58. 
(3,)  Béravd,  Dae  maiadiee  âe  la  proslole,  1857,  p.  37. 
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ARTICLE  UI. 
piosTATiTB  cnomooi- 

La  prostatite  chronique  peut  être  primitifa,  qo  elle  pint  wuuUê 
k  la  prostatite  aigaê,  M.  Bégin  dit  qu'elle  est  fréquepte^  et  fl  Fa» 
yent  observée  chez  de  jeunes  soldats.  Elle  se  prod^it  soos  rnitnrii 
des  iqèittes  causes  qui  amènent  l'état  aigu,  mais  a^is^nt  nfb  ■■ 
j|e  force. 

La  constitution  du  sujet  et  un  état  pailicplier  de  rommtf 
fussi  une  grande  influence  sur  la  production  de  Télat  cl)raii|p^ 
'Les  progrèsen  sont  lents  et  presque  insensibles  :  cette  mnÂiJ» 
dieuse  est  funeste,  parce  que  l'on  ne  reconnaît  la  mfiladie  qmkt 
gu'il  y  a  déjà  de  grands  désordres. 

La  prostatite  chronique  peut  se  terminer  par  sapparatioa  «fv 
engorgement.  Dans  le  premier  cas  on  Toit  se  former  des  abehii 
ie  développement  varie  beaucoup  ;  et  dans  le  second  l'organe  driri 
Tolumineux,  et  il  sécrète  en  abondance  un  liquide  visaueox. 

On  a  attribué  à  tort  à  cette  phl^gmasie  çhroniçjue,  rëlat  hnr 
trophique  et  les  productions  fibreuses  de  cet  organe.  Ces  dttiili 
transformations  s'opèrent  sous  l'influence  d'autres  causes. 
'  Anaiomie  pathologique,  —  Le  volume  de  l'organe  est  pliueai' 
dérable  qu'à  l'état  normal,  et  il  s'est  formé  de  nombreuses  et  soEk 
adhérences  avec  les  parties  voisines  ;  la  membrane  mnqueofe  H 
pâle,  épaissie  et  fongueuse;  les  orifices  des  canaux  excréteurs  soai 
dilatés,  et  ils  contiennent  un  liquide  visqueux,  épais  et  abondiBi. 
que  Ton  peut  suivie  jusque  dans  la  vessie.  Quelquefois  ce  liqoiJ 
est  mêlé  avec  du  pus. 

Symptômes.  —  Les  besoins  d'uriner  sont  fréquents  et  pre^aoti 
le  jet  d'urine  a  peu  crimpulsion,  et  son  passage  dans  l'urèthre  pn- 
(luit  une  cuisson  en  commençant  et  en  finissant. 

Il  y  a  des  élancements  dans  Turètlire,  d*où  sort  un  liquide  qt 
varie  en  quantité  et  en  qualité.  Ordinairement  i]  est  visqueux  * 
filant  comme  du  blanc  d'œuf;  d'autres  fois  il  est  opaque,  jaanitR 
et  très  abondant.  Les  changements  que  Ton  remarque  danslaqoao- 
tité  et  dans  la  qualité  du  rM|uide  sont  en  rapport  avec  la  plus  « 
moins  grande  intensité  des  symptômes,  modifiés  eux-mêmes  paroi 
régime  plus  ou  moins  sévère  ou  par  des  variations  atmosphériques. 

Il  y  a  de  la  pesanteur  dans  le  fondement,  et  le  doigt  introdoii 
dans  le  rectum  produit  de  la  douleur,  sans  reconnaître  toujours li 
saillie  formée  par  la  prostate,  que  l'on  dit  à  tort  devoir  toujows 
être  dans  le  rectum. 


HOSTATtTB  CfiROmOCl.  )9t 

Çesi  fréquemment  pendant  la  défécation  que  le  liquide  uréthro- 
prostatique  s*écoule,  et  quelquefois  spontanément.  Il  ressemble  au 
^rme  par  la  couleur,  aussi  les  malades  en  sont-ils  préoccupés. 
L'examen  au  microscope  fait  tout  de  suite  reconnaître  sa  véritable 
nature  et  permet  de  rassurer  l'esprit  des  malades.  On  n'y  voit  pas 
d'animalcules,  mais,  ainsi  que  le  décrit  M.  Béraud  (1),  cet  écoule- 
Bimt  présente,  dans  un  liquide  homogène  de  consistance  muqueuse, 
'  de  nombreuses  granulations  d'aspect  graisseux,  à  centre  brillant  et 
jian&tre  et  à  contours  foncés.  Il  y  a  des  cellules  d'épithélium  dont 
quelques-unes  ont  des  cils  vibratils.  L'absence  d'animalcules  et  la 
'  léonion  des  caractères  que  le  microscope  a  révélés  font  distinguer 
la  spermatorrhée  de  la  prostatorrhée. 

L'urine,  immédiatement  après  sa  sortie,  perd  sa  transparence,  et 
dk  devient  blanchâtre.  Souvent,  dans  le  fond  du  verre  où  elle  a  été 
recueillie,  il  y  a  un  dépôt  mêlé  de  sable  gris  très  fin.  Au-dessus  de  ce 
dépôt  on  voit  du  pus  couvert  d'une  épaisse  couche  de  glaires, 
enfin,  l'urine  occupant  la  partie  supérieure  du  verre,  et  contenant  un 
noage  floconneux. 

Si  l'on  vide  lentement  le  contenu  du  verre,  l'urine  coule  la  pre- 
mière avec  le  nuage  floconneux,  ensuite  le  pus  et  les  dépôts,  et 
enfin  les  glaires  de  la  prostate  restent  les  dernières  et  elles  sortent 
en  s'allongeant  (2). 

Les  malades  qui  souff^rent  de  la  prostatique  chronique  sont  amai- 
gris, blafiftrds,  et  ils  ont  les  traits  altérés.  Les  forces  musculaires  et 
génitales  sont  détruites;  le  pouls  est  petit  et  fréquent;  la  peau  sèche 
et  froide.  Ils  redoutent  le  froid,  et  ils  ont  les  pieds  et  les  mains  très 
sensibles,  principalement  les  rhumatisants  et  les  dartreux.  La  tem- 
pérature froide  et  humide  leur  est  contraire  ;  elle  augmente  la  quan- 
tité des  urines,  qui  deviennent  bourbeuses  et  qui  multiplient  les 
besoins  de  les  rendre. 

La  marche  excite  les  douleurs  et  l'exercice  du  cheval  est  impos- 
able. Ces  malades  ne  peuvent  s'occuper  d  aucun  travail,  ils  devien- 
nent insouciants,  négligés  de  leurs  personnes  jusqu'à  la  malpro- 
preté ;  ils  sont  irritables  et  ombrageux,  et  ib  fuient  le  monde. 

Traitement.  —  On  doit  d'abord  se  préoccuper  des  troubles  appor- 
tés dans  l'excrétion  de  l'urine,  afin  de  lui  donner  la  possibilité  de 
sortir  le  plus  facilement  possible.  On  aura  donc  recours  immédia- 
tement au  cathétérisme. 

Si  le  sujet  est  d'une  forte  constitution,  et  si  son  tempérament  est 
sanguin,  on  fera  souvent  de  petites  évacuations  sanguines  locales. 

(t)  Béraod,  Des  maladiis  de  la  prostate,  1857,  p.  32. 
(2)  Ycrdier,  De  la  ftrottatUe  aiguè,  p.  41. 
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Dans  tous  les  cas  on  einployera  ries  révulsifs  appliqués  sur  If  jwv 
née,  sur  le  bas-venlre  et  sur  la  face  intente  des  cuisses.  Les  fricliw 
avec  lu  pommade  slibife  sont  particulièrement  utiles.  On  a  um 
consdllé  l'emploi  du  cautère  et  du  stolon;  et  à  l'intérieur,  riodoreJe 
potassium. 

La  caulérlsatioti,  dans  la  portion  prostatique  de  l'urèthre,  rewt- 
velée  plusieurs  fois,  à  de  longs  intervalles,  a  donné  de  très  bons  ràri- 
tats  à  la  condition  d'èlre  légère,  de  très  courte  durée,  et  d'ftw  fût 
avec  grande  précaulion.  (Voy.  le  procédé  opératoire,  de  la  CiUTnt 
sàtion  de  l\  prostate.) 

Le  régime  alimentaire  doit  être  très  sévère,  et  le  malade  s'abAi» 
dra  de  toute  espèce  d'eicès. 

11  faut  provoquer  la  transpiration  cutanée  cliez  le&  rliumtitisaaiirl 
chez  les  dartreux  par  des  bains  hydro-sulfureux  naturels  ou  ailé' 
ciels,  par  des  vêtements  de  Haiielle  et  par  des  sudorîfïques. 

Les  amers,  l'iode  et  les  bains  aromatiques  seront  utiles  aux  njM 
lymphatiques  et  à  ceux  dont  la  réaction  est  lente. 

Les  eaux  de  Baréges,  de  Baguères-de- Ludion  et  de  CauUM 
ont  souvent  été  conseillées  par  Lallemand,  à  des  malades  quiamS 
obtenu  de  très  bous  effets. 

Si,  malgré  la  cautérisation,  le  suintement  clair  et  filant  perssti, 
Lailemand  prescrit  l'eau  de  goudron  et  le  baume  de  copaliti. 

La  résolution  est  généralement  lente,  et  quelquefois  celte  pUt?- 
masiese  termine  par  suppuration.  Il  se  forme  dans  ces  cas  des  &bcM 
et  des  cavernes. 

ARTICLE  IV. 

ABCÈS    ET  CAVERNES  DE  LA   PROSTATE. 

DitTérentes  affections  de  la  prostate  et  des  parties  qui  l'entouraH 
se  terminent  par  suppuration  :  c'est  aussi  le  résultat  urdinairr. 
lorsqu'après  sept  ou  huit  jours  la  pblegmasic  ne  diminue  pas,  é 
lorsqu'à  cette  époque  de  la  maladie  apparaissent  des  frissons. 

Dans  certains  cas,  le  pus  s'ccliappe  il  mesure  qu'il  est  formé,  el  il 
ne  s'agglomère  pas;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  il  s'accumule, 
et  il  forme  des  cavités  qui  varient  par  leur  grandeur,  par  leur  âè^ 
par  les  tissus  aux  dépens  desquels  elles  sont  creusées,  et  par  le  liM 
où  elles  s'ouvrent  :  ce  sont  les  abcès  de  la  protlate. 

Les  uns  sont  petits,  circonscrits,  disséminés  sous  la  muqoeoie; 
les  autres  sont  moins  nombreux,  plus  vastes,  et  ils  sont  placés  pro- 
fondément. Us  se  développent  comme  ceux  qu'on  obsore  dint 
l'utérus,  et  ils  forment  une  cavité  plus  ou  moins  profonde  qu'on  i 
nommée  caverne. 


yr\ 
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Lorsque  le  pus  sort  par  l'urèthre,  il  est  souvent  très  difficile  de 
savoir  de  quelle  partie  de  l'appareil  urinaire  il  provient  ;  et  cette 
difficulté  de  reconnaître  ces  abcès  pendant  la  vie  a  fait  nier  leur 
fréquence  par  quelques  chirurgiens,  et  par  E.  Home  en  particulier. 

Ceux  qui  n'admettent  pas  les  incertitudes  du  diagnostic  disent 
que  ces  abcès  peuvent  toujours  être  reconnus  par  certains  signes 
qui  ont  une  grande  ressemblance  avec  ceux  qui  caractérisent  les 
altérations  du  vérumontanum  !  Quels  sont  ces  canclères  particu- 
liers? c'est  ce  qu^ils  n'ont  pas  encore  décrit. 

Il  est  plus  vrai  de  dire  que  ce  diagnostic  est  parfois  très  difficile 
à  établir,  et  que  les  troubles  fonctionnels  occasionnés  par  ces  abcès 
sont  souvent  vagues  et  incertains. 

On  a  attaché  de  l'importance,  comme  diagnostic,  au  suintement 
qui  tache  le  linge,  aux  dépôts  de  l'urine  et  à  son  odeur  fétide  :  ces 
particularités  diverses  se  retrouvent  également  dans  plusieurs  au- 
tres maladies  de  l'appareil  urinaire  ;  elles  ne  peuvent  donc  pas  être 
acceptées  comme  des  signes  distinctifs.  Il  en  est  de  même  des  modi« 
fications  du  jet  de  l'urine,  dont  la  forme  varie  à  chaque  instant. 

Le  volume  et  la  sensibilité  de  la  prostate  ne  peuvent  pas  davan- 
tage servir  de  guide;  cet  organe  pouvant  contenir  un  abcès  sans 
acquérir  plus  d'ampleur,  et  la  douleur  produite  par  la  sonde  pen- 
dant un  cathétérisme  se  manifestant  également  dans  les  cas  de  con- 
tracture spasmodique  du  col  vésical. 

Cependant  certains  foyers,  lorsqu'ils  sont  considérables  et  lors- 
que la  fluctuation  n'y  est  pas  douteuse,  peuvent  élre  reconnus  par 
le  toucher  rectal. 

Les  désordres  sont  quelquefois  si  faibles,  qu'on  méconnidt  ces 
abcès  pendant  la  vie;  et  Lallemand,  en  faisant  une  autopsie,  en  a 
trouvé  plus  de  trente  qu'on  n'avait  pas  soupçonnés. 

Ce  diagnostic  si  difficile,  devient  plus  obscur  encore  lorsqu'il  y  a 
des  complications.  On  a  donné  le  conseil  de  combiner  le  toucher 
rectal  et  le  catliétérisme.  La  sonde  appuyant  sur  la  prostate,  pen- 
dant que  le  doigt  lui  sert  de  soutien  dans  le  rectum,  dirige  le  pus 
vers  le  doigt  qui  sent  la  fluctuation  !  Nous  pensons  qu'il  faut  ad- 
mettre la  valeur  de  ces  moyens  avec  une  grande  réserve.  Il  en  est 
de  même  de  quelques  abcès  développés  entre  la  vessie  et  le  rectum, 
et  simulant  les  abcès  de  la  prostate.  Dans  quelques  circonstances 
heureuses  on  a  pu  les  reconnaître,  mais  on  manque  de  données 
précises  pour  établir  un  diagnostic  exact. 

M.  Demarquay  a  publié  des  observations  d'abcès  périprostati- 
ques  expliquant  quelques  faits  restés  obscurs  jusqu'à  ce  jour  (1). 

(1)  GûMêUe  te  k^pHm^,  V  anil  1SB6. 
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On  sait  que  la  (we  reetulc-  (Ji^  Ih  prostii(i>,  privùe  d'une  enveloiy 
apoiiévrutique,  n'oppose  pas  de  limito  aux  fiist^n  purulentes  <]ii 
peuvent s'élendre  jusqu'au  cul-de-siic  périloiiiw),  et  décoller  iuIoé 
le  péritoine.  Cette  disposition  unatomiqiie  favorise  les  collevltia 
de  pus  en  arrière  plus  qu'ailleurs. 

Après  «voir  ilt-tactié  le  reclum  de  la  prostate,  et  suivi  le  plan  Torvè 
p&r  le  spliincter,  le  pua  se  fuit  jour  en  arrière  des  mu^des  tn» 
verser,  dans  le  point  où  l'aponévrose  superficielle  se  coDlinoe  iw 
l'aponévrose  moyenne.  Il  envahit  l'espace  iseliio-reclsl,  «l  tôt 
l'étendue  du  périnée  au-dessous  du  plnii  fibreux  le  plus  InfllÎNt 
L'abcès  est  alors  sous-culané.  M.  Demarquay  l'a  vu  s'ouvrir  éâ 
l'urètlire  en  avant  du  bulbe. 

Le  phlegmon  parenchimateus  plus  rare  que  le  précédetit,  s'aim 
dans  i'urèlhreou  dans  le  rectum  :  lorsqu'il  communique  seulmri 
avec  la  vessie,  il  est  à  |>eu  près  impossible  de  le  reconnaître.  L'a- 
ploralion  doit  être  faite  en  plaçant  deux  doigts  dans  l'iiouiirtli 
main  sur  le  périnée.  Par  une  pres&ion  alternative  des  doigts  eiitci> 
main  on  sent  la  fluetuatinn. 

tfarc/ie  et  terminaison  da  abcès  de  la  protlale. — Des  abcès  pa rend» 
mateux  restent  ignorés,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  :  si  l'on  en  tmm 
un  certain  nombre  après  la  mort,  d'autres  guérissetil,  ce  dont  omit 
preuve  par  les  cicatrices  qu'ils  ont  laissées.  Dnns  ces  cas,  le  put  K 
insensiblement  éliminé,  lu  partie  solide  qui  reste  se  coiicrèleili 
glande  ressemble  alors  à  une  prostate  contenant  des  luberculn 

Ces  abcès  s'ouvrent  dans  l'urèthre,  dansln  vessie,  dans  lereeinffi 
dans  l'abdomen,  dans  les  tissus  du  bassin  et  du  périnée,  etenliûit 
peuvent  se  créer  plusieurs  issues. 

Cette  rupture  a  Heu  soit  spoulanément,  soit  pendant  un  calbél^ 
risme,  soit  enfin  pendant  des  elforls  de  défiicalion  et  de  micticm. 

C'est  le  plus  ordinairement  dans  l'urèlhre  que  se  <lcversent  r«sit> 
ces,  la  capsule  qui  entoure  la  glande  étant  une  barrière  trop  dilSc^ 
à  rompre,  et  c'est  ou  ils  trouvent  la  moindre  résistance  qu'ils  s'oc- 
vrent,  c'est-à-dire  dans  l'urèthre,  autour  du  vérumontanum,  pu 
une  ou  par  plusieurs  ouvertures. 

Aussitôt  que  le  pus  s'échappe,  soit  seul,  soit  mêlé  à  l'urine,  b 
douleurs  cessent  et  le  soulagement  est  grand. 

C'est  une  circonstance  heureuse  lorsque  le  pus  sort  par  les  eon- 
duits  excréteurs  de  la  glande,  le  foyer  est  préservé  du  contact  Ai 
l'urine  par  la  disposition  oblique  de  leur  ouverture  ;  lorsque,  a» 
contraire,  ils  s'ouvrent  largement,  la  cavité  s'emplit  d'urine,  et  il 
en  résulte  fréquemment  dos  fistules. 

Ils  se  vident  plus  rarement  dans  la  vessie,  ainsi  que  J.-L.  Petit  «i 
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i  â  rapporté  un  fait.  Bell  a  vu  un  rte  ces  abcès  se  faire  jour  dans  la 
I  cavité  abdominale  ;  et  d'autres  chirurgiens  en  ont  observé  qui  se 
k    sont  écoulés  par  le  rectum.  Cette  issue  est  favorable  en  ce  qu'elle 

I  n'expose  pas  le  foyer  à  être  en  contact  avec  Turine.  Le  pus,  retenu 
dans  le  rectum,  sort  mélangé  avec  les  matières  fécales.  Cependant,  si 

II  la  communication  s'établit  en  même  temps  soit  avec  l'urèthre,  soit 
■   avec  la  vessie,  des  fistules  urinaires  ne  tardent  pas  à  se  former. 

«  On  confond  facilement  les  abcès  périprostatiques  avec  ceux  de  la 
n  glande  elle-même  ;  le  pus  s*est  amassé  dans  le  tissu  cellulaire  am- 
p  biant,  et  non  dans  la  prostate.  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  la  différence 
I  dans  Tintensité  des  accidents  qu'ils  occasionnent  n'est  pas  suffisante 
pour  les  faire  distinguer  les  uns  des  autres;  et  c'est  seulement  lors- 
^  qu'ils  se  sont  ouverts  qu*il  est  possible  d'avoir  des  notions  plus  pré- 
I    cises  sur  leur  véritable  nature. 

I        H.  Velpeau  dit  :  n  Lorsque  le  pus  se  fait  jour  par  l'anus,  un  mieui 
notable  se  manifeste  dans  l'espace  de  quelques  heures,  et  cet  orage 
•  Tiolent   qui  semblait  mettre  la  vie  en  danger  se  calme  presque 
complètement.  » 

L'infiltration  du  pus  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  est  ton* 
jours  un  accident  très  grave.  C'est  seulement  après  de  grands 
désordres  qu'il  arrive  à  la  peau,  de  sorte  que  la  rupture  de  l'abcès 
de  la  prostate,  au  lieu  d'améliorer  Tétat  du  malade,  aggrave  sa 
situation  ;  la  suppuration  se  dirige  dans  diflerentes  directions,  et  là 
peau  s'ouvre  quelquefois  dans  des  points  très  éloignés  du  foyer. 

H.  Pigeaux  a  montré  une  prostate  (i)  formant  une  vaste  poche 
pleine  de  pus,  dans  laquelle  s'ouvrait  le  cordon  déférent,  dilaté  et 
rempli  de  pus  jusque  vers  Tanneau  inguinal. 

Les  abcès  qui  sont  circonscrits  s'ouvrent  plus  rarement  ;  après  la 
mort,  on  les  voit  enveloppés  dans  des  espèces  de  kystes  (2).  Il  en 
est  qui  renferment  des  graviers  et  des  calculs  dont  quelques-uns, 
dépassant  les  limites  de  la  prostate,  sont  arrivés  jusqu'à  la  peau  du 
scrotum;  ils  sont  généralement  entourés  d'une  enveloppe  très 
dense  (3). 

La  terminaison  de  ces  abcès  varie  :  la  suppuration  diminue,  elle 
devient  plus  épaisse  et  in5:ensiblemcnt  elle  se  tarit.  C'est  le  cas  le 
plus  simple.  Les  bords  de  l'ouverture  se  réunissent  pendant  que 
les  parois  sécrètent  encore  du  pus  ;  le  tbyer  s'emplit  de  nouveau, 
la  cicatrice  peu  solide  se  rompt  sous  la  pression  du  liquide  et  laisse 
sortir  une  nouvelle  quantité  de  pus. 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  t.  V,  !S30,  p.  !8S. 

(2)  Ofiile,  loc.  ciU^  t.  Il,  p.  iSI. 

(S)  Vtrdier,  De  la  ftroeiatits  aigui  «f  ekremiqm^  p.  54. 
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SympiAmes.  —  Les  fistules  qui  s'ouvrent  à  l'anus  ou  au  périnée 
sont  facilement  reconnues,  le  toucher  par  le  rectum  fait  sentir 
dans  la  région  prostatique  une  poche  que  la  pression  débarrasse  du 
liquide  qu'elle  contient,  soit  par  les  fistules,  soit  par  l'urèthre. 

Lorsque  la  caverne  s'ouvre  dans  le  rectum,  on  sent  dans  l'intestin 
un  tubercule  dur,  par  où  il  est  quelquefois  possible  d'introduire  un 
atylet  facile  à  mouvoir  dans  toutes  les  directions. 

En  s'ouvrant,  la  caverne  peut  se  vider  sur  la  face  antérieure  du 
rectum,  et  traverser  le  sphincter  de  l'anus,  de  manière  à  ressembler 
à  une  simple  fistule  à  l'anus.  Dans  de  tels  cas,  M.  Ricord  croit  (1) 
que  la  plupart  des  fistules  à  l'anus  des  phthisiques  sont  dues  à  la 
luberculisation  de  la  prostate ,  d'où  est  résulté  le  précepte  empi» 
rique,  mais  >Tai,  de  ne  pas  les  opérer. 

Le  liquide  qui  sort  par  les  fistules  varie  beaucoup  en  quantité  et 
ea  qualité.  D  est  dair,  sanguinolent,  épais  ou  caséeux,  selon  que  la 
caverne  contient  de  l'urine,  du  sang,  du  pus  ou  de  la  matière  tu- 
berculeuse. 

L'excrétion  de  l'urine  subit  aussi  des  modifications.  Si  la  commu- 
nication de  la  caverne  avec  l'urèthre  s'est  faite  sans  la  destruction  de 
ce  dernier,  l'urine  arrive  aisément  au  dehors  par  le  méat;  si,  au 
contraire,  la  déchirure  est  grande,  et  s'il  y  a  un  obstacle  en  avant, 
le  liquide  entre  dans  la  caverne,  et  une  petite  quantité  s'échappe  dif- 
ficilement par  l'urèthre. 

Lorsque  les  efforts  de  la  miction  ont  cessée  l'urine  tombe  sans 
cesse  goutte  à  goutte  de  la  caverne,  et  le  malade  éprouve  tous  les 
accidents  de  l'incontinence. 

Le  canal  communiquant  largement  avec  la  caverne,  et  celle-ci 
s'ouvrant  au  dehors  par  des  fistules,  l'urine  sort  peu  ou  point  par 
l'urèthre.  Ce  liquide  distend  la  caverne  et  il  s'écoule  ensuite  par  les 
fistules.  Si  elle  s'est  ouverte  en  même  temps  dans  l'urèthre  et  dans 
le  rectum,  l'urine  sort  en  partie  par  cette  dernière  voie. 

Lorsqu'on  fait  le  cathétérisme,  la  sonde,  qui  a  suivi  une  mardie 
régulière  jusqu'au  delà  du  pubis,  entre  subitement,  malgré  le  chi- 
rurgien, dans  une  cavité  qui  a  été  souvent  la  cause  d*une  erreur 
grave.  On  a  pu  croire  que  l'instrument  était  entré  dans  la  vessie, 
parce  qu'il  en  sortait  une  certaine  quantité  d'urine  mêlée  de  pus. 

Cependant,  en  imprimant  à  la  sonde  des  mouvements  à  droite  et 
à  gauche,  on  sent  bientôt  qu'elle  est  gênée,  et  que  cette  poche  est 
trop  petite  pour  être  la  vessie,  et  trop  grande  pour  être  l'urèthre. 

Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  aide  encore  à  rectifier  cette 

(I)  Bényd,  M^Uêiéet  de  la  froUaie,  p.  85. 
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erreur:  en  touchant  la  sonde  a  travers  une  cloison  peu  lifutis»  : 

Tait  reconnaître  s&  vùrilahle  situation. 

Il  est  nécessaire  de  dissiper  ce  doute,  parce  que,  si  \c  nult^v 
souffre  d'une  rétention,  on  ne  cherche  pas  à  porter  la  sooiie^ 
.profond<-ment,  et  l'on  ne  fait  pas  cesser  les  accidents  qui  uni  noi 
le  cathélérisme  nécessaire. 

Ordinairement,  l'ouverture  d'un  abcès  qui  succttle  k  une  prtetto 
ftîguë  procure  un  grand  soulagement  et  une  plus  grande  fscilitfl 
uriner.  Au  contraire,  lorsque  ^abcèt^  est  une  des  suites  de  la  pnt 
tatiqùe  chronique,  on  ne  voit  pas  toujours  celte  améliaratiou  ifs 
l'évacuation  du  pus.  Celte  différence  dépend  île  raffaisâemen!  * 
la  glande  et  du  plus  ou  moins  grand  nombre  de  [larties  qui  roh 
engorgées. 

Lorsque  l'urine  entre  dans  un  abcès  de  la  prostate  ouvert  ili 
l'urèlhre,  elle  donne  la  sensation  du  besoin  d'aller  à  la  s«lle,«i  A 
provoque  des  efforts  si  violents  que  le  rectum  se  renverse,  c[o3i 
t'ait  des  hernies,  et  que  les  bémorrhuïdes,  lorsqu'elles  existent  a 
même  temps  que  l'abcès,  acquièrent  un  voluinv  considérable- 

Le  malade  cherche  à  diminuer  ses  douleurs  en  pressant  mil! 
périnée,  de  manière  à  faire  sortir  l'urine  de  la  caverne,  et  cumM 
elle  ne  peut  pas  en  être  expulsée  en  totalîlé,  elle  forme  de»  dêfAi 
qui  deviennent  le  point  de  départ  de  calculs. 

Lorsqu'il  s'établit  des  listules,  la  cuisson  est  tr&s  vive  pendant  le 
premiers  temps  où  l'urine  s'y  engage  ;  plus  tard ,  ces  trajets  sert- 
couvrent  d'une  membrane  muqueuse  qui  en  amortit  la  sensibilil' 
Si  la  communication  existe  entre  la  vessie  et  le  rectum,  l'uri 
sout  les  matières  fécales  près  de  l'anus,  elle  devient  fétide, irri- 
tante, et  elle  produit  un  ténesmc  très  douloureux.  La  constrictî»  1 
augmentée  du  sphincter  de  l'anus,  empêche  la  libi-e  sortie  des  lu-  I 
tières  délayées,  dont  une  certaine  quantité  entre  dans  la  vessie  rt  1 
y  produit  des  contractions  violentes.  I 

Après  un  certjiin  temps,  le  rectum  et  la  vessie  tolèrent  ces  liquiila   1 
anormaux  et  les  douleurs  deviennent  moins  fortes.  ' 

Trailemeuf,  —  Si  l'intluiuntaLion  iciid  k  devenir  piilu^^iuuutu^ 
il  faut,  ainsi  que  l'a  tait  Lallemand,  ouvrir  promptement  la  turoent 
périnéale,  même  avant  la  formation  du  pus.  L'hémorrbagie  qai  t 
lieu  par  cette  incision  dégorge  les  parties  et  soulage  le  malade.  S'il 
y  a  du  pus,  il  s'écoule,  les  douleurs  diminuent,  le  canal  de  l'urëthR 
est  désengoué,  et  le  cathélérisme  devient  facile.  On  doit  empéciw  k 
recollement  des  lèvres  de  la  plaie  par  l'introduction  d'une  pdiU 
mèche,  et  l'on  prescrit  des  cataplasmes  et  des  bains  de  siège- 
Comment  faut-il  ouvrir  une  issae  au  pus,  lorsque  l'abcès  daosli 
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Sjfmptémei.  —  Les  fistales  qui  s'ouvrent  à  l'anus  ou  au  périnée 
sont  fiicilement  reconnues,  le  toucher  par  le  rectum  fait  sentir 
flans  la  région  prostatique  une  poche  que  la  pression  débarrasse  du 
iiqaîde  qu'elle  contient,  soit  par  les  fistules,  soit  par  Turèthrc. 

lorsque  la  caverne  s'ouvre  dans  le  rectum,  on  sent  dans  l'intestin 
on  tobercule  dur,  par  où  il  est  quelquefois  possible  d'introduire  un 
slylet  facile  à  nx>uvoir  dans  toutes  les  directions. 

En  s*ouvr&nt,  la  caverne  peut  se  vider  sur  la  face  antérieure  du 
rectum,  et  traverser  le  sphincter  de  l'anus,  de  manière  à  ressembler 
à  une  simple  fistule  à  l'anus.  Dans  de  tels  cas,  H.  Ricord  croit  (1) 
({ne  la  plupart  des  fistules  à  l'anus  des  phthisiques  sont  dues  à  la 
tnberculîsation  de  la  prostate,  d'où  est  résulté  le  précepte  empi- 
rique, mais  vrai,  de  ne  pas  les  opérer. 

Le  liquide  qui  sort  par  les  fistules  varie  beaucoup  en  quantité  et 
CD  qualité.  U  est  dair,  sanguinolent,  épais  ou  caséeux,  selon  que  la 
caverne  contient  de  l'urine,  du  sang,  du  pus  ou  de  la  matière  tu- 
berculeuse. 

L'excrétion  de  l'urine  subit  aussi  des  modifications.  Si  la  commu- 
nication de  la  caverne  avec  l'urèthre  s'est  faite  sans  la  destruction  de 
ce  dernier,  l'urine  arrive  aisément  au  dehors  par  le  méat;  si,  au 
contraire,  la  déchirure  est  grande,  et  s'il  y  a  un  obstacle  en  avant, 
le  liquide  entre  dans  la  caverne,  et  une  petite  quantité  s'échappe  dif- 
ficilement par  l'urèthre. 

Lorsque  les  efforts  de  la  miction  ont  cessée  l'urine  tombe  sans 
cesse  goutte  à  goutte  de  la  caverne,  et  le  malade  éprouve  tous  les 
accidents  de  l'incontinence. 

Le  canal  communiquant  largement  avec  la  caverne,  et  celle-ci 
s*ouvrant  au  dehors  par  des  fistules,  l'urine  sort  peu  ou  point  par 
rurèthre.  Ce  liquide  distend  la  caverne  et  il  s'écoule  ensuite  par  les 
fistules.  Si  elle  s'est  ouverte  en  même  temps  dans  l'urèthre  et  dans 
le  rectum,  l'urine  sort  en  partie  par  cette  dernière  voie. 

Lorsqu'on  fait  le  cathétcrisme,  la  sonde,  qui  a  suivi  une  marche 
régulière  jusqu'au  delà  du  pubis,  entre  subitement,  malgré  le  chi- 
rurgien, dans  une  cavité  qui  a  été  souvent  la  cause  d'une  erreur 
grave.  On  a  pu  croire  que  l'instrument  était  entré  dans  la  vessie, 
parce  qu'il  en  sortait  une  certaine  quantité  d'urine  mêlée  de  pus. 
Cependant,  en  imprimant  à  la  sonde  des  mouvements  à  droite  et 
à  gauche,  on  sent  bientôt  qu'elle  est  gênée,  et  que  cette  poche  est 
trop  petite  pour  être  la  vessie,  et  trop  grande  pour  être  l'urèthre. 
Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  aide  encore  à  rectifier  cette 

(1;  Bértud,  Maladies  â$  la  prostate,  p.  85, 


MO  MALADIES  DK    LA   fROSTATS  ET   PB   LA    VE5SII.  ^H 

cilirurgiens  doivent  tendra  à  einpt^chpr  la  stagaatJon  des  liqinJ 
dans  celte  cavilo,  et  à  n(|;randir  ou  à  régulariser  l'ouverture  M 
rieiiroqui  doit  donner  une  i^sue  permanente  aux  liquides:  le  do 
servant  de  guide  ,  on  devra  pénétrer  dans  ta  caverne. 

S'il  est  resté  une  fistule  rectale,  on  incisera  sa  paroi  Lnfém 
dans  toute  son  étendue  pour  la  transformer  en  fistule  compUle. 

Un  a  donné  le  conseil  de  faire  une  contre-ouverture  lonqai 
poche  s'ouvre  seulement  dans  l'urèthre;  la  fistule  résultant deol 
contre-ouverture  élantaussi  difiicile  à  guérir  que  celle  qui  alm 
dans  l'urëllire,  l'utilité  de  cette  opération  n'est  pas  sutfiaaai 
démontrée. 

On  a  à  peu  près  renoncé  à  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure;  ' 
désavantagesdecette  pratique  sont  nombreus,  et  son  peud'efiioi 
doit  la  faire  abandonner. 

Si  la  chirurgie  a  peu  de  ressources  pour  aider  la  guénsQi< 
abcès  et  des  cavernes  provenant  de  l'inflammation  de  la  prostato,< 
est  complètement  impuissante  lorst^ueces  cavités  ont  été  cna 
par  la  fonte  des  tubercules  enfermés  dans  cet  organe. 

ARTICLE  V. 
TUBBRCCLES  DB  LA  nOSTATB. 

Les  tubercules  de  la  prostate  ont  été  souvent  observés;  et 
surtout  dans  l'âge  adulte  qu'ils  se  manifestent.  Comme  du 
poumon,  ils  peuvent  rester  longtemps  à  l'état  de  crudité,  on, 
rapidement,  ils  parcourent  dans  la  prostate  les  mêmes  phases 
dans  les  autres  organes.  On  les  voit  à  l'état  de  ramollissanait  i 
li()uéraction. 

L'envahissement  par  infiltration,  constaté  dans  lepoumm,  i 
nié  dans  la  prostate;  M.  Godard  a  montré  une  pièce  analon 
qui  prouve  que  ce  mode  particulier,  peut  avoir  lieu  aussi  du 
prostate.  Dans  ce  cas,  le  lobe  latéral  gauche  de  la  glande  étù 
filtré  à  son  sommet  par  des  granulations  tuberculeuses.  Les  ti 
cules  enkystés  sont  extrêmement  rares. 

C'est  ordinairement  le  tissu  glandulaire  qui  est  envahi  le  pra 
et  au  début,  on  voit  la  matière  tuberculeuse  enfermée  du 
canaux  prostatiques.  Plus  tard  seulement,  elleatteintles  tissas 
culaireel  fibreux. 

Selon  H.  Velpeau,  la  suppuration  qui  ne  se  réunît  pas  en  un 
foyer,  et  qui  constitue  une  grande  quantité  de  petits  abcès  dis: 
nés  dans  la  glande,  donne  lieu  à  de  petites  granulations  qi 
sont  autre  chose  que  des  tubercules. 
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Les  deux  lobes  semblent  être  pris  simultanément,  la  maladie  dé« 
initant  toutefois  parla  portion  susmontanale  (1)  du  côté  de  la  face 
■lélhrale.  Celle-ci  peut  être  déjà  ramollie  avant  que  la  foce  rectale 
ioit  attdnte. 

Les  tubercules  peuvent  être  disséminés  en  grand  nombre  ou 
réunis  en  masse,  sans  que  la  glande  ait  sensiblement  augmenté  de 
volume. 

M.  Béraud  dit  que  certains  tubes  étant  isolés,  il  les  a  mis  dis^ 
leodus  par  la  matière  tuberculeuse:  les  fibres  de  tissu  cellulaire  et 
Ibb  fibres  musculaires  de  la  vie  organique  qu'ils  accompagnaient, 
«[omque  se  laissant  facilement  déchirer,  ne  pouvaient  pas  être  sé- 
parées, ainsi  qu'on  le  fait  dans  l'état  normal  :  comme  si  de  la  ma- 
tière amorphe  les  cimentait  On  y  voyait  également  un  grand 
nombre  de  petites  granulations,  les  unes  grisâtres  solubles  dans 
Tadde  acétique  ;  les  autres  jaunâtres  et  insolubles  criblaient  tous  les 
liaaus  de  la  trame  contenant  les  conduits  distendus. 

La  tuberculisation  de  la  prostate  est-elle  toujours  sous  l'influence 
d'une  diathèse,  comme  le  croient  un  grand  nombre  de  médecins? 
T  a-t-il,  selon  Vidal,  un  tubercule  malin  et  un  tubercule  bénin? 
MM.  Ch.  Robin  et  Béraud  (2)  ont  fait  des  observations  qui  prouvent 
que  la  prostate  peut  être  tuberculeuse  à  l'exclusion  de  tout  autre 
organe.  Ce  fait  est  rare,  cependant;  on  voit  presque  toujours  le  tu- 
bercule dans  d'autres  parties  du  corps  en  même  temps  qu'il  y  en  a 
dans  la  prostate,  et  c'est  dans  les  testicules  qu'on  les  obsene  le  plus 
communément.  Tantôt  la  tuberculisation  s'arrête  à  l'appareil  uri- 
naire,  tanUVt  elle  envahit  le  poumon.  MM.  Mignon  et  Caudmont  (3) 
ont  montré  à  la  Société  anatomique  des  exemples  de  tubercules  de 
la  muqueuse  de  la  vessie.  Cette  membrane  en  était  criblée,  très 
épaissie,  très  rugueuse,  et  elle  était  couverte  de  petites  ulcérations 
qui  n'atteignaient  point  la  couche  musculaire. 

H.  Cruveilhier  (li)  dit  avoir  vu  une  prostate  contenant  un  grand 
nombre  de  tubercules  creux. 

M.  le  docteur  Thompson  (de  Londres)  a  recueilli  quatorze  cas  de 
tuberculisation  de  la  prostate  avec  semblable  production  dans 
d'autres  parties  du  corps.  Voici  ce  tableau  ; 


(i)  GasetU  des  MpUaux^  1850,  p.  440. 

(2)  Béraud,  Des  wutiaàiêt  de  la  protiaie^  p.  53. 

(3)  IhiiMtiu  de  la  Société  anaUmique,  p.  92  et  113. 

(4)  MMm  de  la  Soeiélé  omalomique.  Paris,  1845. 
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M.  Rayer  (1)  croit  que  cette  affection  est  la  manifestatioD  d 
diathèse.  Dans  les  différents  cas  de  dépôt  de  matière  tubercali 

(1)  Barer,  Naiadiet  Aet  nia),  I8tl,  t.  IQ,  p.  6ST. 
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lans  les  reins,  il  a  toujours  retrouvé  le  même  élément  de  destruc- 
ion  dans  différents  organes.  Sur  seize  fois  que  ce  savant  observa- 
;eiir  a  TU  cetle  matière  dans  les  reins,  seize  fois  il  Ta  retrouvée  dans 
i'aatres  organes,  et  presque  toujours  dans  le  poumon. 

Sjfmpiômes.  —  Les  symptômes  qui  accompagnent  les  tubercules 
le  la  prostate  sont  vagues,  indéterminés,  et  sans  caractères  spéciaux 
|n  les  différencient  de  ceux  produits  par  d*autres  maladies  de 
Tappareil  urinaire.  Ainsi  les  douleurs  au  col  de  la  vessie,  le  té- 
nesme,  les  difficultés  d'uriner  et  la  rétention  d'urine  sont  des  phé- 
Homènes  qu'on  observe  dans  presque  toutes  les  maladies  de  ces 
organes. 

On  a  Youlu  faire  une  exception  pour  l'hématurie,  parce  que  le 
nng  sort  quelquefois  sans  efforts  et  sans  besoins  d'uriner.  Mais  c'est 
ainsi  que  se  fait  l'hémorrhagie  uréthrale.  et  souvent  aussi  celle  qui 
provient  du  col  de  la  Tessie  :  la  confusion  est  donc  possible. 
'  Dn  signe  qui  n'est  pas  constant,  mais  qui  peut  aider  à  recon- 
Wltre  la  maladie,  c'est  la  blennorrhagie  tubercuieuse.  MM.  Ricord  et 
Dafour  l'ont  particulièrement  signalée  comme  moyen  de  diagnostic. 

Dans  le  début  de  la  maladie^  l'urine  n'a  rien  de  particulier.  Plus 
tard  elle  contient  des  dépôts  divers  que  l'on  trouve  également  dans 
d'autres  maladies  de  cet  appareil,  et  en  plus  une  sécrétion  fournie 
par  la  prostate,  qui  a  été  observée  avec  soin  par  MM.  Ch.  Robin  et 
Béraud.  Voici  la  description  de  ces  produits  pathologiques,  donnée 
par  M.  Béraud  dans  son  excellente  thèse  de  concours  (t). 

Examen  au  microscope  par  MM.  Ch,  Robin  et  Béraud.  —  Nous 
avons  à  examiner  ici  deux  choses  :  ^4.  La  matière  s'échappant  des 
conduits  prostatiques  dansl'urèthre.  Cette  matière  est  d'un  blanc  jau- 
nâtre, fort  analogue  à  du  tubercule  ramolli,  mais  pourtant  d'un 
Manc  un  peu  plus  crémeux  et  moins  jaune.  Elle  offre,  en  outre,  une 
particularité  dont  l'anatomiste  ne  pourrait  rester  immédiatement 
frappé  :  c'est  que  cette  matière  est  visqueuse,  ce  qui  ne  s*observe 
pas  dans  le  tul)ercuie  ramolli.  En  outre,  placées  dans  l'eau,  les 
portions  de  cette  substance  ne  s'y  dissocient  pas  de  manière  à  émul- 
sionner  ce  liquide,  comme  le  fait  le  tubercule  mou  ;  elle  s'y  gonfle, 
en  peut  la  réduire  en  fragments  pulpeux  qui  n'abandonnent,  dans 
cette  dissociation,  qu'une  portion  de  leur  masse  au  liquide  am- 
biant. 

Examinés  au  microscope,  les  fragments  et  les  portions  qu'ils  ont 
abandonnés  à  l'eau  se  montrent  composés  d'une  matière  amorphe 
très  granuleuse,  à  granulations  de  volume  uniforme  ;  cette  matière 

(f  )  Béraad,  Des  maUnâies  de  la  prostate,  p.  49. 
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amorphe  représente  à  elle  seule  euviron  les  sept  dixîtoies  i  \ 
dÏKièmes  de  la  masse  du  lîssu  morbide. 

Elle  est  parsemée  de  corpuscules  larges  de  six  à  liuit  milite 
de  millimètre,  rarement  neuf  millièmes;  quelques-uns  onl. 
contraire,  cinq  millièmes  seulement  ;  ces  corpuscules  soDt  kf! 
ment  polyédriques,  ï  amtours  un  peu  irréguliers,  parsenu^di 
leur  intérieur  de  granulations  analogues  à  celles  de  la  laHi 
amorphe,  mais  sans  uucléoles. 

L'aspect  extérieur  de  ces  ctirps  est  manifestement  celui  qa'ci» 
crit  dans  les  corpuscules  caractérisiiques  du  lîssu  tuberoiiei 
l'acide  acétique  agit  sur  eux  comme  sur  ces  corpuscules  cantU 
tiques.  Nous  avons,  en  eifel,  constaté  que  cet  agent  rendait  pi 
très  transparents,  ces  corpuscules,  sans  les  gonfler  notablemcni 
les  dissoudre  et  les  faire  disparaître  d'une  manière  complète. 

L'acide  acétique  rendait  transparente  la  matière  amorphe  ila 
plus  haut,  sans  la  dissoudre  complètement  ;  il  nous  a  été  ixA 
constater  qu'il  rendait  celte  malière  amorphe  moins  pâle  que  < 
du  tissu  tuberculeux  des  ganglions  lymphatiques  et  du  puui 
Elle  y  laissait  aussi  un  plu.s  grand  nombre  de  flnes  granubi 
jaunâtres,  à  contours  foncés,  à  centre  brillant,  (jue  dans  la  un 
amorphe  du  tubercule  pulmonaire. 

B.  Ayant  examiné  ensuite  la  matière  d'aspect  tuberculeut 
trant  les  parties  latérales  de  la  prostate  et  y  formant  par  pUo 
petits  amas  décrits  plus  haut,  nous  avons  observe  les  particuli 
suivantes  :  ce  tissu  s'est  montré  plus  mou  que  le  tissu  du  tube 
pris  dans  le  poumon.  Sa  consistance  était  absolument  la  mëax 
celle  de  la  matière  décrite  en  premier  lieu.  En  outre,  ce  tissa 
a  présenté  d'une  manière  tellement  absolue  la  constitution  intii 
la  matière  demi-solide  que  nous  venons  d'examiner  en  premier 
qu'il  est  inutile  de  reproduire  ici  la  description  qu'on  vient  de 
c'était,  en  effet,  la  même  matière  amorphe  et  les  mêmes  cet 
cules,  offrant  également  les  mêmes  réactions  au  contact  de)': 
acétique. 

Le  cathétérisme  est  de  nul  secours  ;  s'il  y  a  un  obstacle  à  la  '. 
de  l'urine,  U  le  fait  constater  sans  en  préciser  la  nature. 

Le  loucher  rectal  est  plus  utile;  il  indique  approximative 
le  volume  de  la  glande,  et  surtout  sa  consistance.  Le  doigt 
sentir  un  noyau  dur,  distinguer  des  parUes  raraolties  et  déco 
des  abcès. 

Vidal  a  donné  le  conseil  de  presser  fortement  sur  le  périnée, 
dantque  le  doigt  est  dans  le  rectum,  afin  de  sentir  la  base 
prostate.  Cette  manoeuvre  est  peu  utile,  et  elle  est  douloureuse 
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Le  diagnostic,  resté  incertain  par  1  étude  des  synoptômes  locaux, 
peut  être  complété  par  l*examen  des  poumons  et  des  testicules. 
S'il  y  a  un  commencement  de  phttiisie  pulmonaire,  si  les  testicules 
sont  bosselés  et  durs,  s*il  y  a  des  douleurs  au  col  de  la  vessie,  et  des 
ténesmes,  on  est  fondé  à  croire  à  la  présence  de  tubercules  dans  la 
prostate. 

Marche  et  prtmùitic.  —  Lorsque  la  prostate  seulement  contieot 
des  tubercules  ;  et  lorsque  les  poumons  sont  sains,  le  dépérissement 
du  sujet  est  très  lent.  Exceptionnellement  la  matière  tuberculeuse 
s*arréte  dans  son  développement  ;  cependant  M.  Broca  en  a  vu  un 
exemple  ayant  subi  une  transformation  crétacée. 

Généralement  la  tuberculisation  de  la  prostate  passe  par  les 
marnes  phases  que  celles  observées  dans  les  autres  organes,  et  no- 
tunment  dans  les  poumons.  Lentement,  progressivement,  elle  dé- 
trait les  tissus  et  elle  laisse  des  cavernes,  d'où  sort  une  abondante 
mppuration,  soit  par  les  voies  naturelles,  soit  par  des  vois  nouvelles^ 
par  des  fistules. 

Lorsque  les  poumons  en  sont  atteints  en  même  temps  que  la 
prostate,  il  peut  arriver  que  ceux  contenus  dans  les  organes  respi- 
ratoires aient  subi  toutes  leurs  transformations  et  amené  la  ruine 
do  sujet,  avant  que  ceux  renfermés  dans  la  prostate  aient  acquis 
on  certain  développement. 

La  matière  tuberculeuse  peut  aussi,  en  peu  de  temps,  envahir  la 
▼essie,  le  rectum  et  les  vésicules  séminales. 

Traitement,  —  Les  soins  doivent  se  borner  malheureusement  à 
diminuer  les  douleurs  de  Tiscburie  par  le  cathétérisme,  et  à  pré- 
venir les  désordres  que  peut  produire  le  pus  en  lui  ouvrant  de 
bonne  heure  une  issue  facile. 

11  faut  soutenir  les  forces  du  malade  par  les  préparations  ferru- 
gineuses, le  vin  de  quinquina  et  par  une  bonne  alimentation. 

On  a  aussi  recommandé  remploi  de  Tiodure  de  potassium  à  hautes 
doses,  de  l'huile  de  foie  de  morue  et  iodée. 

Ces  diflB^ents  essais,  restés  infructueux,  n'ont  servi  qu'à  ccmsta- 
ter  l'impuissance  de  la  thérapeutique  dans  cette  cruelle  affection. 

ARTICLE  VI. 

fOLCÉIATIOlfS  DI  LA  PROSTATE. 

Difficiles,  sinon  impossibles  à  reconnaître  sur  le  vivant,  les  ulcé- 
rations de  la  prostate  ont  été  quelquefois  confondues  avec  la  sup- 
puration de  cette  glande  :  tantôt  superficielles  et  bornées  à  la 
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b^aucoui),  ainsi  i]!!')!  a  élédit  iléjji.  QLic]quul'ui&  uvoides,  «miulien 
prisiualiquËg.  triangulaires  c^iuiue  on  le  voit  fig.  56  (1),  oII«hm 
plus  sauvent  qusihilatèi'es  ou  polyédriques,  à  angles  arrnoriii,  l«» 
qu'elles  atteignent  1/10*  de  millimètre  oui  millîntétro.  Luureolon- 
tion  est  presque  nulle  lorsqu'elles  sont  tm  petites;  et  elteotl  d'à 
jaune  d'ambre,  tanlàt  p:'ile,  tantôt  Ibncé,  lorsi|u*fille$  xoDt  vitiblet 
l'rcil  nu.  IVouï='  verruiiï  bientôt  que  c'est  à  une  particularité  remv- 
quab le  de  structure  que,  dans certaius  cas,  wscalcals  ulfreottriri 

■™  ■E5' 

FiG.  5(i.  F'G.  87. 

Calcvl  de  ta  proaaU  vu  nu  nii- 
eroicope,  à  un  grossisieiiitnl 
da  300  à  400  diamètrts. 

A,  calnil  priemaiique. 
C,C',C'',  face»  de  In  piramidi?. 

nu  une  coloration  noîrfttre  qui  peut  les  faire  comparer  à  des  grains  de 
tabac;  tandis  que  sous  le  microscope,  vus  par  transparence,  ils  of- 
frent une  coloration  roiigeàtre  semblable  à  celle  de  f'hérnatoidiiK. 
Cm  calculs  se  composent  presque  toujours  d'un  petit  noyau  centnl 
(fig.  57),  souvent  granuleux,  plus  formé  que  le  reste  du  calcul. 
Dans  les  cas  où  ces  mncrétions  sont  noir.ltres  ou  roupeMres,  a 
noyau,  granulnix  ou  non,  a  particulièrement  la  coloration  que  mm* 
venons  d'indiquer,  et  il  sembleêtre  formi^  par  l'iiématosîiie  provenaiil 
de  quelque  épanchement  sanguin. 

On  trouve  quelquefois  dans  l'épaisseur  de  ce  noyau,  auprès  àt 
sa  surfac*,  soit  des  cellules  épithéliales,  soit  des  noyaux  de  ré|Mtbé- 
lium  prostatique  englobés  dans  son  épaisseur. 

Il  est  une  particularité  de  structure  qui  donne  h  ces  caloils  m 
aspect  d'une  élance  toute  spéciale,  et  dont  aucune  autre  concré- 


A.  QojïU  et  graoulation  au  ce 
11,1!',  coacbei  coDceutrique*. 


(I)  Let  BgDtei  se,  57  et  58,  empniDtéea  au  livre  d 
la  proitalt,  ODt  «té  deuinéM  par  M.  Cb.  Robin. 
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tion  n'offre  d'exenipks  au&>i  tranchés.  Autour  du  noyau,  la  maEse 
des  niçois  est  ea  effet  composée  d'un  nombre  plus  ou  moins  coiui- 
dénble  de  coucIks  concentriques  régulièrement  disposa  :  les  plot 
grandes  et  les  pins  extérieures  autonr  des  plus  petites  et  des  phu  io- 
lemes  (6g.  5B). 

De  l'épaisseur  et  de  la  régularité  de  ces  couches  concentriqoM 
peuTMit  résulter  des  variétés  d'aspect  sous  le  microscope  preaqae 
infinies,  nous  ne  diercberons  pas  aies  décrire,  car  les  exemples  que 
nous  avons  figurés  safBsenl  pour  en 
donner  une  idée.  Notons  touteftHS 
que,  plu  s  lescalculs  sont  volumineux, 
plus  sont  épaisses  les  couches  con- 
centriques, plus  laides  sont  les  in-    | 
tervallea  interposés  aux  lignes  qui  les 
séparent.  Dans  ces  caa-Ià  également, 
la  substance  de  ces  couches  concen- 
triques est  finement  granuleuse,  au 
lieu  d'être   tout    à  feit  homogène 
comme  dans  les  calculs  invisibles  ti 
l'œil  nu.  Lorsqu'on  vient  a  compri- 
mer  ces  calculs  entre  deux  hmes  de 
Terre,  ils  se  brisent,  ils  éclatent,  en 
quelque  sorte,  de  la  surface  jusqu'au 

noyau,  qui  tantôt  résiste,  ri  tanlAt  est   .  .         .   - 

,,•'  .     ,   .    .       .  ...  ^'  i»T"etgrtnnlBUon»MieeBUs. 

dépnmé  lui-même.  Il  est  commun  b,  b,  rouchei  coneentrîqnei. 
dans  ces  conditions  de  voir  les  cou- 
ches conceiilriqucs  se  séparer  les  unes  des  autres  et  s'exfolier  ra 
quelque  sorte.  Quel  que  soit  le  volume  de  ces  calculs,  tant  qu'ils  sont 
encore  transparents  ou  demi -transparents  sous  le  microscope,  trai- 
tés par  l'addccblorhydrique  ou  par  l'acide  acétique,  ils  ne  font  que 
devenir  un  peu  plus  pftles,  sans  qu'il  y  ait  dégagement  de  gaz.  Ce 
n'est  que  lorsqu'ils  sont  devenus  opaques  que  l'emploi  de  ces  réactifs 
produit  un  dégagement  gazeux  et  les  attaque  conune  ils  le  font  lors- 
qu'il s'agit  de  concrétions  de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux. 
L'emploi  de  )a  teinture  d'iode,  avant  comme  après  l'action  des  acides, 
détermine  l'apparition  dans  ces  calculs  d'une  Idnte  d'un  brun  jau- 
nâtre ou  rougefttre,  semblable  à  celle  dont  la  teinture  d'iodure 
détermine  l'apparition  sur  toutes  les  substances  azotées.  De  ces  feits 
nous  sommes  donc  autorisé  îi  conclure  que  les  calculs  transparents  ou 
denû-transparentB,  decouleur  ombrée  ou  rougeâtrc,  que  nous  venons 
de  décrire,  sont  essentiellement  des  concrétions  de  nature  azotée. 
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Les  caractères  ctiiraiques  des  calculs  sont  assez  variable*  ;  Wcé- 
laston  (i)  leur  duniie  le  pliusplmte  de  chaux  pour  base.  Les  auteurs 
allemaiicis  (2)  nous  fournisseiil  sur  ce  sujet  quelques  rensopir- 
ments  :  d'après  Virchow,  les  coiicrélions  propres  tk-  l»  glu* 
prostate  sont  lormées  d'uuc  substance  protéique  insoluble  que  l» 
rencontre  encore  dans  la  liqueur  séminale.  Au  microscope,  «fH 
substance  est  composée  de  petits  fragments  amorphes  liomofiiM 
nui  sont  iosolublesdaus  l'eau,  etsolubles  dans  l'acide  BCi-ti>]u(!l>i 
plus  haut  degré  que  les  antres  substances  protéiques.  Cette  àimik- 
tion  précipite  par  le  cyano-ferrure  de  potassium  [3}, 

Mickel  de  Hensbacb  croit  que  ces  calculs  soot  des  précipita  di 
produit  sécrété.  Il  dit  que.  cbei  les  hommes  après  quarante  ai«,« 
trouve  en  dehors  do  l'état  de  maladie  de  petites  concrétions  mioii- 
scopiques.  Ou  a  dit  aussi  qu'ils  sont  le  produit  du  si>enne.  Ane 
atteint  un  certain  degré,  on  ne  reconnaît  plus  le  lieu  où  ils  se 
formés. 

Les  grands  calculs  se  trouvent  dans  toutes  les  hypertropbif 
la  prostate.  Vit  des  caractères  de  ces  concrétions  est  d'être  niar 
bustible  sans  résidu  ;  de  plus,  elles  sont  insolubles  duiis  l'élbir, 
dans  l'alcool,  et  elles  sont  légèrement  solubles  dans  les  solutii» 
alcalines.  EnGn  les  acides  en  amènent  le  gonfleniËnL 

On  a  trouvé  dans  la  prostate  de  petites  concrétions  qui  ont  te 
prises  pour  des  calculs  :  ce  sont  des  phlébolites  ou  concrétions  lor- 
mées dans  les  veines  de  la  prostate  ;  assez  fréquentes,  ou  les  \<6 
particulièrement  sur  les  parois  latérales  de  la  glande,  et  près  ducs! 
de  la  vessie. 

H.  le  professeur  Dcuonvilliers  en  a  fait  counaitre  un  exemple  à  b 
Société  anatomique  (1833]. 

Les  calculs  de  la  prostate  altèrent  la  glande  et  les  parties  voisinet 
en  raisonde  leur  volume.  La  portion  prostatique  de  l'urëtbreiwutém 
considérablement  distendue,  au  point  d'être  pri:^  pour  la  ves^equi 
perd  de  sa  capacité  et  dont  les  parois  s'épaississenL  Les  tissus  de  h 
glande  disparaissent  insensiblement,  l'enveloppe  s'ulcère  et  la  con- 
crétion s'échappe. 

Symptômes.  —  Les  troubles  produits  par  les  calculs  prostatiquei 
sont  des  douleurs  dans  le  périnée  et  au  col  de  la  vesùe,  et  une  géu 
dans  la  région  périnéale,  comme  si  elle  oontenait  une  tumeur.  0  j 
a  de  fréquents  besoins  d'uriner. 

Lorsque  ces  pierres  ont  acquis  un  certain  volume,  la  dysoiie 

(f)  VtrhanHung dtr  pAyt.  nMd.  GtuAich.  WnrUbnrg,  18S3,  U  It,  p.  9S. 
(3)  PMtDMptical  (rwifadwnt,  1797. 
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erétiom  urinaim^  et  nous  croyoos  que  la  division  en  trois  variétés 
établie  par  M.  Béraud  n*est  pas  justi6ée.  Selon  cet  anatomiste,  la 
première  variété  comprend  les  calculs  formés  dans  la  glande;  la 
deuxième,  ceux  qui  y  sont  arrivés  à  la  suite  d'une  opération  de  taille  ; 
et  la  troisième,  ceux  qui,  formés  dans  la  vessie,  en  sont  sortis,  se 
sont  logés  dans  la  prostate  et  y  ont  grandi  Ces  deux  dernières  va- 
riétés sont  des  concrétions  urinaires  accidentellement  arrêtées  dans 
la  prostate,  et  elles  ne  sont  pas  des  calculs  prostatiques,  avec  les* 
quels  ils  n'ont  aucune  ressemblance. 

Anatomie  pathologique.  —  La  prostate  produit  des  calculs  dont  la 
forme,  le  nombre,  le  volume,  la  couleur  et  le  siège  variait  beaucoup. 

La  forme  est  tantôt  arrondie,  tantôt  triangulaire,  ^  très  irrégu- 
lière. S'étant  accrus  dans  les  conduits,  ils  en  conservent  l'aspect 
arborescent.  La  surface  est  lisse  lorsqu'ils  sont  isolés,  et  elle  est 
à  facettes  lorsqu'ils  sont  multiples  et  en  contact. 

Le  nombre  est  en  général  petit  ;  cependant  il  varie  beaucoup, 
depuis  un  seul  jusqu'à  devoir  renoncer  à  en  faire  Ténamération, 
comme  cela  est  arrivé  à  MH.  Cruveilhier  et  Béraud. 

Le  volume  présente  également  de  grandes  difiërraces.  Plus  ces 
calculs  sont  petits,  plus  ils  sont  nombreux.  Généralement  ils  ressem- 
blent à  des  grains  de  tabac;  et  l'on  en  a  vu,  en  parcourant  tons  les 
degrés  intermédiaires,  atteindre  le  volume  d'un  oeuf  de  poule.  Blan- 
din  et  Goyrand  en  ont  observé  de  semblables. 

La  couleur  n'est  pas  égale;  quelquefois  ils  sont  noirâtres,  et  plus 
souvent  verdàtres.  Ficbte  en  a  compté  cent  de  couleur  rouge.  Sui- 
vant WoUaston,  ils  sont  formés  de  phosphate  calcaire.  Leur  consis- 
tance est  souvent  si  faible,  qu*on  peut  les  écraser  entre  les  doigts, 
comme  de  la  dre. 

Leur  siège  est  ordinairement  dans  les  conduits  de  la  glande,  on 
libres,  sur  les  côtés  de  la  crête  uréthrale.  Souvent  aussi  ils  sont  con- 
tenus dans  des  cellules. 

Si  quelques-uns,  de  couleur  blanchâtre,  sont  amorphes,  d'autres, 
les  plus  nombreux,  ont  des  couches  concentriques  entourant  un 
noyau  formé  par  de  petites  granulations.  Leur  structure  n'était  point 
connue  avant  les  recherches  de  MM.  Gh.  Robin  et  Béraud  ;  aussi 
croyons-nous  qu'il  est  utile  de  rapporter^ici  la  description  donnée 
par  ces  habiles  observateurs  (1). 

«  Le  diamètre  de  ces  concrétions  varie  depuis  deux  centièmes  de 
millimètre  jusqu'à  celui  d'une  tête  d'épingle;  ces  dernières  sont  ra- 
rement trouvées  avant  quarante  ou  cinquante  ans.  Leur  forme  varie 

(I)  Béraod,  Dm  mwitiim  de  la  ffotkiif ,  p.  96. 
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ooDCOurent  bu  même  résultat,  (|ui  est  le  trouille  du»  Yaam 
urinaire. 

L'augmentation  du  volume  de  l'organe  |>eut  dc^cndR  im 
transformation  du  tissu  propre  de  l8glniiiJfia«ule.  analoçiili 
transformation  graisseuse,  et  du  dévolopi^emunt  ilea  eioH 
Bbreux  et  musculaires  qui  concourent  à  sa  fonnatiou. 

S  I*'.—  Analomle  palhologlqae  de  l'hypcatraphte  d«  t*  fui 

Dans  l'hypertrophie,  il  y  a  augmentation  de  volume,  i!#  jnii 
de  densité  (1).  It  est  important,  en  étudiant  celle  modifliilitt* 
tissus,  de  ne  pas  la  confondre  avec  des  productions  Hnvmmb^ 
augmentent  le  volume  d'un  organe,  en  altèrent  la  Ibrine,  «f» 
duisent  la  compression  et  la  déformation  des  parties  vitim» 
les  fonctions  sont  plus  ou  moins  empêchées. 

La  [irostatc  est  ta  glande  qui  est  le  plus  souvent  altéra  pu IV 
pertrophie;  elle  est  presque  constante  chez  les  vieillards,  ttiûife 
degrés  divers,  el  quoiqu'on  ait  dit  le  contraire,  je  ne  sais  sTI 
un  seul  fait  authentique  de  l'hypertrophîa  de  celte  glande  et 
l'aduito  et  chez  l'enfant  (2). 

L'hypertrophie  de  la  prostate  peut  être  gt^n^W-ale  ou  partit 

Générale.  —  L'hypertrophie  peut  être  rt-gulière  ou  int^lt.  U 
deux  iobes  sont  quelquefois  inégaux,  ainsi  qu'on  le  voit 
XKli'  livraison,  pi.  2,  du  grand  ouvrage  d'anatomie  palholû^îqiK  1 
M.  Cruveilhier;  quelquefois  aussi  ces  lobes  hypertrophiés  sontij's 
volume  égal,  et  indépendants  l'un  de  l'autre. 

Partielle.  —  L'hypertrophie  a  atteint  seulement  quelques  ffui- 
lations  isolées,  dans  la  portion  sus-montnnale,  ou  dans  l'un  deslolc 
latéraux,  ou  enfin  dans  les  deux  lobes  latéraux,  lai&saiit  inta*  « 
portion  sus-montanaleou  partie  moyenne. 

Quelle  que  soit  la  déformation  de  la  glande,  quel  que  snîtl' 
nombre  des  granulations  atteintes,  les  changements  survenus  à» 
sa  texture  sont  toujours  les  m<*mes,  ils  ont  toujours  pour  effet  ujt 
augmentation  de  volume  et  une  altération  de  la  forme  de  l'orpu 

Le  tissu  librcuK,  si  abondant  dan.s  la  constitution  de  cette  gkadc 
et  les  deux  couches  musculaires,  l'externe  et  l'inlerno,  sont  presqw 
toujours  hypertrophiés  en  même  temps  que  les  granulations.  &»■ 
séculivement,  par  ina  efforts  que  la  vessie  fait  pour  expulser  l'urioe. 
la  couche  musculaire  de  cet  organe  s'épaissit  et  ellft  acquiertsounsl 
un  volume  considérable.  Lorsque  ta  couche  interne  ou  Iransvoak 
devient  plus  forte,  ce  qui  peut  se  faire  sans  la  participation  ile  li 
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couche  eiieme,  elle  forme  une  saillie  dans  Turèthre  qui,  sous 
l'aspect  d'une  valvule,  ferme  l'orifice  uréthro-vésical. 

Les  divers  'développements  des  granulations  |sont  particulière- 
meot  observés  dans  la  vessie  ;  quelquefois  ils  se  font  dans  Turèthre, 
au  col  vésical,  et  lorsque  la  totalité  de  la  glande  a  été  atteinte,  on 
Toit  par  exception  du  odté  du  rectum  des  saillies  plus  ou  moins  fortes 
séparées  par  un  sillon  peu  profond. 

La  forme  inégale,  dure  et  bosselée  de  la  surface  externe  de  la 
^ande,  qu'il  est  possible  de  sentir  par  le  rectum ,  est  généralement  un 
des  caractères  du  squirrhe,  et  non  de  Thypertrophie  de  la  prostate. 

Du  côté  des  pubis,  rirrégularité  est  plus  grande  encore.  Quelque- 
fois celte  face  est  arrondie,  sans  bosselures  ;  quelquefois  aussi  elle 
est  creusée  par  un  sillon  profond  dû  au  développement  des  deux 
lobes  latéraux  ;  en  avant  il  peut  être  si  grand  que  l'urèthre  semble 
être  à  peine  séparé  du  rectum. 

Plus  rarement  il  y  a  des  bosselures  molles  formées  par  des  gra- 
■olatioDs  qui  n'ont  pu  être  contenues.  Dans  ce  dernier  cas,  Tenve- 
loppe  fibreuse  étant  très  mince  en  ce  lieu,  s'est  rompue,  ou  les  fibres 
i'élant  écartées,  les  granulations  se  sont  .échappées  et  elles  ont  fait 
bernie. 

Les  cloisons  fibreuses  qui  isolent  les  granulations  prostatiques 
peuvent  également  être  atteintes  par  l'hypertrophie  :  on  voit  alors 
des  tumeurs  fibreuses  se  former  dans  le  tissu  même  de  la  glande  ; 
semblables  à  celles  qui  croissent  dans  l'utérus.  Elles  ont  servi  à 
IL  Yelpeau  à  compléter  son  parallèle  entre  la  prostate  et  la  matrice. 
D  en  a  compté  jusqu'à  vingt-six  sur  un  même  sujet.  Dans  ces  cas, 
fies  tumeurs  sont  petites,  blanchâtres  et  très  dures.  Elles  atrophient 
la  substance  de  la  glande,  dont  on  ne  peut  plus  faire  sortir  de  liquide 
par  la  pression. 

Je  crois  que  H.  Cruveilhier  a  trop  généralisé  le  fait  de  quelques 
granulations  ramollies,  lorsqu'il  a  dit  que  le  tissu  de  la  glande  est 
plos  fragile  que  dans  l'état  normal  et  qu'on  le  déchire  avec  facilité. 

Dans  le  grand  nombre  de  prostates  que  j'ai  disséquées  et  que  j'ai 
montrées  dans  mes  cours,  j'ai  toujours  vu  le  tissu  pathologique  plus 
fanne  que  le  tissu  normal  ;  quelquefois  il  contient  seulement  un  petit 
sombre  de  granulations  molles  et  friables  :  il  se  sépare  en  sphéroïdes 
inégaux,  blandiàtres,  de  différentes  grosseurs,  et  pouvant  atteindre 
la  volume  d'une  noisette. 

Lorsque  la  maladie  est  ancienne,  cliacune  de  ces  divisions  est  une 
granulation  hypertrophiée,  dont  le  tissu  aréolairc  est  rempli  d'un 
liquide  semblable  au  liquide  prostatique,  et  souvent  plus  rpais. 
Quelquefois  des  granulations  creuses  communiquent  entre  elles,  et 
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olles  sont  distendues  par  un  liquide  jaun&trc  et  visqueux;  ifu 
lois  elles  sorti  compactes,  et  la  pression  n'en  fait  rieo  sortir. 

Ces  sphéroïdes  sont  parfaitement  distincts  du  tissu  nonaal, 
est  grisâtre,  et  dans  lequel  on  ne  reconnaît  pas  les  granulnic 
Leur  surface  est  lisse,  et  on  peut  les  extraire  en  les  énucléam. 
voit  alors  qu'ils  n'ont  d'autre  communication  avec  la  glandeqi 
m inco  pédicule  qu'on  suppose  être  le  canal  excréteur.  Je  dis  qi 
suppose,  parce  qu'il  ne  jteut  pas  être  distendu  par  le  liquide.qo^ 
pression  qu'on  lasse,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  l'état  norm^.  0 
trouve  souvent  de  petits  calculs  prostatiques  ou  de  la  tnaUérelf 
et  buileuse. 

Ces  petits  canaux  excréteurs  sont  placés  seulement  sous  bp 
postérieure  de  l'urèthre  (1  ),  tandis  que  les  canaux  excréteun  | 
près  de  la  glande,  alternativement  dilatés  et  rélrétMs,  tranr 
la  prostate  dans  des  directions  sinueuses  et  d'arrière  en  avanl. 

Les  granulations  les  plus  développées  sont  isolées  et  ej^ai 
dans  une  alvéole  ;  elles  semhlent  y  être  comprimées,  et  elfes 
hernie  aussitôt  qu'on  divise  la  glande  :  les  petites,  au  conbi 
sont  réunies  par  grappes  dans  une  mène  cellule;  on  en  mt  i 
qui  sont  creuses  et  remplies  de  liquide. 

'.  H.  Mercier  (2)  dit  que  le  gonflement  de  la  prostate,  quelle  i)« 
son  ancienneté,  a  deux  caractères  différents  :  tanlât  il  est  mou. 
tdt  il  est  dur.  Dans  le  premier  état,  qui  est  généralement  le 
volumineux  et  le  plus  réfîulitT  ;  la  substance  de  la  glande  très  i 
tique,  cède  sous  la  pression  du'doigt  ;  et  l'on  reconnaît  aisànen 
des  granulations  arrondies  sont  agglomérées. 

Dans  le  second  état,  lorsque  la  substance  est  dure,  la  fore 
la  glande  est  irréguliëre,  sa  texture  ne  cède  pas  sous  la  pressio 
doigt,  qui  ne  distingue  pas  les  granulations.  Après  une  sactÛD 
aspect  est  lardacé  et  d'un  blanc  mat  ;  sa  consistance  est  asset 
pour  qu'on  l'ait  comparée  à  celle  du  cartilage. 

Ces  deux  états  peuvent  exister  dans  le  même  organe.  M.  Me 
dit  que  dans  quelques  cas  il  a  trouvé  au  milieu  d'une  prostate  i 
plusieurs  granulations  dures  et  faciles  à  énucléer. 

Les  prostates  que  j'ai  étudiées  ne  m'ont  pas  montré  cette 
renoe  de  consistance  dont  parle  H.  Mercier.  J'ai  vu  deux  élit 
k  des  altérations  distinctes.  Dans  l'un,  il  y  avait  hypertrophi 
granulations  de  la  glande  :  quelques-unes,  moins  serrées  qo 
autres  par  la  taiblesse  de  leur  enveloppe  Ëbreuse,  se  dévd<^ 


K 


(()  Ctodniont,  Sur  Us  engorgements  de  la  proitaie,  p.  37. 
(2)  Utrâtr,  Reehtrchei  amaomiquti,  patMogiguu  " 
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^  plus  librement:  dans  Tautre,  l'hypertrophie  du  tissu  fibreux  formait 
I  des  bosselures,  des  saillies  ayant  la  forme  de  tumeurs  isolées, 
I  jamais  pédiculées,  tandis  que  les  granulations  prostatiques,  quelle 

I  que  soit  leur  augmentation  de  volume,  conservent  toujours  une 
H  attache  déliée,  qui  est  probablement  son  conduit  excréteur.  Ainsi 
i  que  nous  venons  de  le  dire,  je  crois  que  c*est  pour  n'avoir  pas  fait 
il  cette  distinction  que  M.  Mercier  a  admis  deux  états  différents  dans 
i4  l'hypertrophie. 

%     L'augmentation  de  volume  de  la  prostate  est  donc  le  résultat  du 

II  développement  de  ses  granulations  ou  de  la  présence  de  tumeurs 
g  fibreuses,  et  les  formes  variées  que  cet  organe  acquiert  résultent 

du  plus  ou  moins  grand  nombre  de  granulations  hypertrophiées, 
f  de  leur  position,  de  leur  volume  et  de  leurs  rapports  avec  les  or- 
f  ganes  voisins. 

I       Lt  liquide  prostatique  n'est  pas  en  quantité  égale  dans  ces  deux 
,  états  différents.  Il  est  moins  abondant  dans  l'état  dur  que  dans  l'état 
,  mou,  et  si  dans   certaines  circonstances  il  est  blanchâtre,  dans 
^  d'autres  il  est  brun.  M.  Mercier  pense  que  c'est  de  la  condensation 
de  ce  dernier  que  résulte  le  développement  de  ces  petites  concré- 
tions nommées  calculs  prostatiques^  dont  la  consistance  n'est  quel- 
quefois pas  plus  grande  que  celle  de  la  cire,  et  qui  n'ont  jamais 
de  couches  superposées . 

De  la  forme  de  l'hypertrophie.  —  La  prostate  est  partout  envelop- 
pée et  contenue  par  des  plans  musculaires  et  aponévrotiques  dont 
la  résistance  variable  oppose  une  force  inégale  à  l'extension  des 
parties  hypertrophiées.  Au  col  de  la  vessie,  elle  est  bridée  par  la 
continuation  du  plan  musculaire  du  trigone  et  de  la  paroi  anté- 
rieure de  la  vessie  fixés  aux  aponévroses  du  bassin,  qui  ne  permet- 
tent aucun  déplacement.  Sur  les  parois  vésicales  des  lobes  latéraux, 
au  contraire,  les  faisceaux  musculaires  sont  plus  épais,  mais  plus 
mobiles,  et  ils  suivent  les  mouvements  des  parois  de  la  vessie.  Il  y 
a  donc  différence  de  résistance. 

Cette  disposition  anatomique  et  la  fréquente  répartition  inégale 
des  granulations  dans  chaque  lobe  sont  les  causes  qui  produisent 
une  si  grande  variété  de  formes  dans  l'hypertrophie  de  la  prostate, 
et  c'est  généralement  vers  la  vessie  et  vers  l'urèthre  que  se  portent 
les  granulations,  parce  que  la  résistance  des  enveloppes  y  est  moins 
grande  que  dans  les  autres  parties. 

M.  Thompson,  dans  un  excellent  livre  sur  les  maladies  de  la 
prostate,  dit  que  la  variété  des  formes  dépend  de  la  différence  des 
tissus  qui  concourent  à  la  production  des  tumeurs,  et  qu'on  peut 
les  diviser  en  deux  groupes  : 


] 
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1-  Eu  hypertrophio  tolnle  comprenant  la  totalité  du  lissu  glu- 
diilRire; 

3'  En  hypertrophie  limitée. 

DuDs  le  premier  groupe,  les  diffërcnls  tissus  sont  atteinUi  «iitilt 
swt^nd,  c'est  seulement  ou  une  partie  du  lissu  gland u lai rr.  tii  ta 
partie  de»  tissus  fibreux  et  musculaires:  on  voit  alors  des  tumm 
drconscrites  on  dessaillles  h  larges  bases.  L'hypertrophie  do  <t 
ments  musculaires  et  lîbreux  qui  affecte  particulièrement  1œ  Lie 
latéraux  est fri'Hiuente,  surtout  dans  l'ftge  avancé. 

La  forme  d'nno  prostnte  hypertrophiée  n'est  plus  la  niftnc^ 
celle  d'une  prrelate  normale  :  ses  faces  plus  éloignées  et  ses  tirt 
plus  allongés  doiment  k  la  glande  une  forme  plus  arrondie;  Um 
postérieure,  dont  l'étendue  augmente  peu,  est  plus  prorontltea 
creusée  par  le  sillon  longitudinal  quedans  l'état  normal,  dtaba 
latérales  s'allongent  vers  ta  portion  membraneuse  et  vers  b  WK 
en  repoussant  en  arrière  les  parois  de  cet  organe. 

Le  volume  d'une  prostate  hypertrophiée  est  d'autant  plus  i»nil^ 
rable  que  les  lobes  latéraux  sont  plus  atteints  :  leur  dérelc^praA 
s'opère  en  dehors  et  il  est  apparent,  tandis  que  le  loi»  mown.f 
portant  dans  la  vessie  et  dans  l'urètlire.  ne  peut  être  reconnu  ^« 
par  l'exploration  interne.  Le  plus  ordinairement  le  volume  est  iW 
blé,  cependant  il  pept  acquérir  des  proportions  consldérabla  :  ili 
été  comparé  au  volume  du  poing,  à  celui  d'une  orange,  et  M.  Vf 
peau  l'a  vu  aussi  gros  qu'un  œuT  de  dinde.  Il  y  a  une  pitt-esii  nu 
sée  Dupuytren  où  la  prostate  hypertrophiée  a  huit  ou  neuf  fn 
son  volume  normal. 

Celte  augmentation  n'est  pasjégale  dans  toutes  les  parties,  S 
c'est  dans  le  sens  de  la  longueur  plutôt  que  dans  celui  de  la  lar^if 
qu'elle  a  lieu. 

Siège  des  tumeurs.  —  Les  tumeurs  formées  par  l'Iiypertropbie  Ja 
granulations  se  développent  sur  toutes  les  parties  de  la  prostate,  H 
la  face  extenie,  quoique  enveloppée  d'une  membrane  fibreuse,  a 
porte  quelquefois.  M,  Clviale  a  vu  la  face  antérieure  déformét  («t 
une  tumeur  que  l'on  sentait  au-dessus  des  pubis,  et  M.  Caudmonl 
a  trouvé  deux  fois  des  tumeurs  attachées  par  une  large  base  i  li 
face  antérieure  de  la  surface  externe  (1).  Everard  Home  en  «  « 
deux  exemples  (2),  et  M.  Mercier  de  même  (3).  Ces  tumeurs  sont 
d'autantplus  volumineuses  qu'un  plus  grand  nombre  de  granoli- 
tions  s'est  échappé  et  a  fait  hernie  à  l'exlérieur. 

(1)  CaiiilmoDt,  loç.  cil,,  p.  iS, 

{■î)  Hiime,  Maladîts  de  la  glaidf  prostate,  tnd.  pir  Uarcbanl,  lSt9i  p.  It<. 

|3)  Mercier,  loc.  eu.,  p.  103. 
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Les  trois  parties  de  la  prostate  peuvent  être  atteintes  en  môme 
temps,  mais  à  divers  degrés;  et,  dans  d'autres  circonstances,  Ja 
partie  moyenne  seule  est  développée.  On  voit  encore  un  des  deux 
lobes  latéraux  fiiire  saillie  dans  Turèthre  et  laisser  une  dépression 
dans  le  lobe  opposé  ;  où,  ces  deux  lobes  modifiés  eu  même  temps, 
presque  toujours  d'un  volume  inégal,  forment  dans  Turèthredeux 
tumeurs  qui  se  touchent  et  s'écrasent  par  leur  sommet.  C'est  à  cette 
forme  que  M.  Mercier  attribue  une  variété  de  l'incontinence,  et 
que  M.  Tompson  dit  n'avoir  jamais  vue  dans  les  musées  de  Londres. 
Ces  loties  latéraux  hypertrophiés  envoient  aussi  des  prolongements 
dans  la  vessie,  où  ils  forment  des  tumeurs  sur  les  côtés  de  l'orifice 
oiétro-vésical.  Hais  lorsciue  les  trois  portions  de  la  prostate  sont 
hypertrophiées,  les  lobes  latéraux  peuvent  faire  saillie  dans  la  vessie 
en  même  temps  que  le  lobe  moyen  qui,  dans  ce  cas,  est  toujours 
plaeé  en  arrière  des  tumeurs  latérales. 

Home  dit  avoir  vu  un  cas  où  ces  tumeurs  adhéraient  entre  elles. 

M.  Thompson  a  cherché  à  connaître  l'ordre  de  fréquence  du 
déreloppement  des  différentes  parties  de  la  prostate.  123  faits  ont 
servi  à  dresser  ce  tableau  : 

1*  Hypertrophie  générale,  c'est-à-dire  que  les  deux  lobes  latéraux 
et  le  médian  sont  développés  :  74  sur  123. 

2*  Hypertrophie  générale  avec  plus  grand  développement  du 
lobe  médian  :  19. 

Z*  Hypertrophie  générale  avec  prédominance  du  lobe  droit  :  8. 

4"  Hypertrophie  générale  avec  prédominance  du  lobe  gauche  :  11. 

Cas  rares  : 

1**  Hypertrophie  des  lobes  latéraux  :  seulement  5. 

2^  Hypertrophie  de  la  partie  antérieure  (portion  sus-montanala 

seule)  :  3. 

30  Hypertrophie  des  lobes  latéraux  et  la  portion  sus-moutanale, 
sans  la  portion  postérieure  du  lobe  moyen  :  3. 

Hypertrophie  de  la  portion  moyenne  ou  sus-montanale,  —  Nous 
avons  dit  (p.  18)  qu'au-desi^ous  du  col  de  la  vessie  et  entre  les 
deux  lobes  latéraux  il  y  a  des  ^granulations  peu  apparentes  chez 
l'adulte,  et  qui  prennent  de  raccroissement  chez  le  vieillard.  Elles 
peuvent  être  hypertrophiées  en  i)etit  nombre,  et,  dans  ce  cas,  elles 
forment  une  tumeur  qui  se  développe  derrière  le  col  de  la  vessie,  et 
qui  a  été  nommée  lobe  moyen,  lobe  pathologique,  lobe  d'Everard 
Home.  Lorsque  l'hypertrophie  atteint  la  totalité  de  ces  granula- 
tions, elles  se  soulèvent  en  masse  épaisse  et  elles  constituent  un 
obstade  à  la  sortie  de  l'urine,  auquel  on  a  donné  le  nom  de  val- 
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vule prostatique,  de  valvule  laétkro-prosKUiguc ,  i)<;  ADn-irrvwrtkv 
véticaXe. 

C'est  aussi  dans  cette  portion  <)e  ta  prostate  que  l'on  troum 
plus  souvent  lies  tumeurs  libreiise».  lien  est  qui  conlieniKDl* 
certaine  quantité  de  tissu  glandulaire;  onliniiireineiil  elles  « 
enfermées  dans  une  capsule  fibreuse.  Leur  volume  varie  enlrrab 
d'un  pois  et  celui  d'une  noix. 

Sur  quatorze  prostates  hypertrophiées  exarainées  par  H.  Iba^ 
son,  huit  avaient  deâ  tumeurs  fibreuses,  uniques,  binaires  oa  b^ 
tiples. 

Elles  sont  plus  solides  et  moins  colorées  que  la  substance  pni» 
tique  environnante. 

Hypertrophie  du  lobe  mo^en.—  Le  lobe  moyen  n'est  pas.  aimiqg'u 
le  dit,  le  point  de  départ  plus  IVéquenl  de  l'Iiypenrophie  qur  is 
lobes  laléraux,  mais  c'est  la  portion  de  la  prostate  qui  peutaoqnef 
le  plus  grand  volume.  Il  se  développe  presque  toujours  imniHli» 
tement  derrière  l'orifice  urélhro-vésical,  et  jatOBis  il  ne  fora»  nv 
tumeur  dans  la  portion  prostatique  de  l'urèthre;  la  résistana do 
lobes  latéraux  étant  un  obstacle  à  son  développement  dam  II 
canal,  c'est  dans  la  ve>sie,  où  il  trouve  l'espace  libre,  qu'il  pret' 
de  l'accroissement  (fig.  59)  (1). 


A.  lobe  moyen. 
B-B,  lobrs  laiéraut. 

C,  [Mroii  lie  la  vpMi«.  

D,  eoiide  ayaot   labouré  le  hèl 


f 


> 


(Uiuée  DapariRB.) 


Cette  tumeur  arrondie,  quelquefois  bosselée,  a  un  volume  qui 
Tarie  entre  celui  d'une  noisette  et  celui  d'un  œuf  d'oie.  Le  vo- 
lume est  considérable,  surtout  lorsque  la  totalité  de  la  glande  e^ 
hypertrophiée.  Le  plus  ordinairement  unii|ue,  elle  est  isolée  de 

(l)  Allas  du  journal  dtt  connaisituitet  m^ico-ehirurgieales,  l$(9. 
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paras  de  la  vessie  par  deux  sillons  se  dirigeant  obliquement  vers 
Turèthre.  La  face  postérieure  forme  un  plan  incliné  jusqu'au  tri- 
gone  vésical  dont  elle  a  soulevé  le  sommet,  et  avec  laquelle  elle  se 
cimfbnd  ;  la  fiace  antérieure,  en  se  rétrécissant,  se  termine  en  pointe 
dans  Turëthre  sur  le  vérumontanum. 

*  Le  diamèlre  antéro-postérieur  est  ordinairement  moins  grand  que 
le  diamèlre  transverse,  et  l'aspect  granuleux  et  bosselé  fait  reoon- 
■altre  la  présenoe  de  granulations.Quelquefois  la  surface  est  sillonnée 
par  des  rainures  qui  partent  du  trigone  et  qui  se  réunissent  dans 
Tofifioe  oréthro- vésical  ;  elles  sont  attribuées  à  des  faisceaux  mus- 
culaires et  elles  divisent  ces  tumeurs  en  lobules. 

H.  Jarjavay  dit  que  les  granulations  glandulaires  hypertrophiées 
s'accroissent  de  dehors  en  dedans,  se  mettent  en  contact,  et  pren- 
nent l'aspect  d'une  masse  distincte.  Par  une  coupe  antéro-posté- 
rieoe,  on  sépare  ces  lobules  qui,  isolés  par  une  lame  fibreuse,  sem* 
Uent  constituer  un  lobe  unique  par  leur  contact.  M.  Cruveilhier  a 
le  premier  signalé  cette  disposition. 

A  mesure  que  les  deux  lobes  se  développent,  la  substance  glan-* 
dolûre  couvre  le  raplié  qui  les  réunit  (1).  11  n'est  pas  toujours  facile 
4e  reconnaître  la  v^'itable  nature  de  ces  tumeurs.  M.  Jarjavay,  qui 
en  a  disséqué  un  grand  nombre,  dit  que  rien  ne  ressemble  plus  à  la 
sobstance  glandulaire  que  les  tumeurs  qui  se  développent  souvent 
dans  l'épaisseur  du  faisceau  musculaire  intra-glandulaire,  et  qui  ne 
sont  autre  chose  que  des  tumeurs  fibreuses,  analogues  en  tout  point 
aux  tumeurs  de  la  mémo  nature  qui  naissent  et  croissent  entre  les 
fibres  musculaires  de  l'utérus.  Dans  ces  cas,  au  lieu  d'être  hypertro- 
phiée, la  prostate  est  atrophiée,  et  le  siège  précis  de  ces  productions 
est  dans  les  plans  musculaires  qui  s'interposent  aux  lobules. 

M.  Velpeau  (2),  qui  a  émis  le  premier  cette  opinion ,  Ta  basée  sur 
b  similitude  de  la  prostate  et  de  l'utérus.  Ces  deux  organes  ont 
dans  l'œuf  un  développement  à  peu  près  semblable,  ils  subissent  la 
même  nature  de  lésions  dans  l'âge  avancé  ;  le  tissu ,  base  de  l'organe, 
semble  être  le  même,  et  le  tissu  musculaire  organique  n'y  est  pas 
disposé  en  forme  de  membrane. 

Nous  ajouterons  que  les  travaux  des  anatomistes  contemporains 
tendent  à  prouver  que   l'utricule  prostatique  est  l'analogue  de 

Tulénis. 

On  v(Ht*quelquefois  des  excroissances  attachées  à  ces  tumeurs  par 
de  larges  bases,  ou  par  de  minces  pédicules,  et  semblables  à  celles 
qoe  l'on  trouve  à  la  partie  antérieure  du  trigone. 

■ 

(t)  kijafty,  loc.  ci/.,  p.  112  et  127.1 

(2)  DktUmnaire  de  médecine  ea  30  vol.,  t.  XXVI,  art.  Picmtatk. 
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luTèlhre,  lo  (iével()ppi.-mem  prostarinui»  esl  HrroiiHi,  et  il  (■«ro  * 
plan  obliiiue.solitle,  ri  fermant  l'iirèlhiv  en  avant,  [«r  k  rmn 
des  deux  lobes  lalérnux. 

t>t  émt  hyiXTlrophiciue  peut  se  faire  d'inip  irmniii*  tmçïlw 
du  cilté  du  l'urèlhre  :  un  des  deux  lobe*  devient  saillaol:  il  lus- 
une  tumeur  dnnti  1p  ranal,  et  il  creuse  une  dépression  daislfW 
opposé,  (llp,  61  A). 

Avant  la  publioalioii  de  sou  premier  voliimo,  Home  n'BTiiljm 
vu  l'hypertrophie  ilu  lobe  droit,  ce  qui  lui  a  fait  ilire  <]ue  l»  a» 
buro  il  gauche  était  très  rare.  Les  deux  lobes  pcurenl  sapnMi 
de  volume  à  des  hauteurs  dlflérentes;  lus  tumeurs  sont  !>nptfi^ 
sées,  et  elles  donnent  à  l'urétbre  une  tbrme  en  zigzag.  D'aolrak 
enfin,  elles  s'avanc«nt  l'une  vers  l'autre,  au  même  niveau,  «  lâ- 
chent parleur  sommet,  et s'applatissent muluellenifiit. 

Le  développement  ronsidérable  des  lobca  latéraux  rend  mm 
apparent  le  verumuntnnum,  qui  semble  dtre  refoula  vers  U  {ai- 
tion  membraneuse,  ii  e^iuse  de  l'accroissement  que  In  portion  !>t» 
Laliquede  l'urèthre  a  pris  depuis  le  sommet  ilii  verumentii™ 
jusqu'à  la  vessie. 

Modi/icalions  imjyrimées  à  rurèlhreparVhtfpcrtrttjthit  ttf  laprtatai. 
—  (3e  qui  fixe  tout  desuite l'attention,  <|uand  on  (fXRinine  unepr^ 
tnte  hypertrophii>e,  c'est  l'allongement  de  Vur&thre,  et  l'augn»- 
tation  de  son  calibre.  L'allongement  peut  «re  de  S  centim^im 
plus  lie  l'état  normal,  ainsi  que  l'a  constaté  M.  Béraud  fl 
M.  Mercier  dit  en  avoir  vu  dont  le  calibre  était  de  30  millîtnètn' 
de  diamètre.  C'est  donc  à  tort  qu'on  a  cru  que  l'hypertroph 
la  prostate  produisait  un  rétrécissement  du  canal. 

Lorsque  la  portion  susmontanale  a  principaleniunt  ('^té  modiW. 
la  distance  qui  sépare  le  col  de  lu  vessie  du  vei-umontanura 
plus  la  même,  généralement  elle  est  augmentée;  il  n'est  pas  iw 
de  les  voir  éloignées  l'un  de  l'autre  de  25  à  m  millimètres;  da» 
ces  cas,  lorsqu'on  doit  pratiquer  le  calhêtérisnie,  on  doit  se  npfàs 
que  les  sondes  ordinaires  n'ont  pas  une  longueur  sufiBs^nte  por 
arrivera  la  vessie. 

Lorsque  les  lobes  luléraux  sont  hypertrophiés,  une  coupe  tran^ 
versale  du  canal  fait  voir  une  fente  linéaire  allong<^  pré'*  delà  pix- 
tion  membraneuse,  tandis  que,  si  la  coupe  a  été  faite  près  da  ed 
de  la  vessie,  la  fente  est  bifurquée.  Les  deux  sillons  lalériux  rai- 
contrant  la  fente  longitudinale,  forment  un  Y  renversé.  Les  pinii 
de  l'urèthre  sont  en  contact,  et  elles  ne  laissent  pas  de  vide. 

Ces  fentes  sont  partbis  d'inégale  longueur,  ce  qui  est  dû  fc  u 

(I)  Btnod,  JfaJmUM  de  la  protiaU,  p.  130. 
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Duindre  développement  d'un  des  deus  lobes  :  la  tente  la  plus  courte 
est  liéaDte. 

11  résulte  des  recherches  de  M.  Gaudmont,  qu'un  seul  sit- 
loo  livre  passage  à  l'uriac;  c'est  toujours  celui  qui  est  placé  au- 
i  de  lu  tumeur  la  moins  développée.  En  introduisant  une 
,  tanldt  par  la  verge  et  tantât  par  la  vessie,  elle  s'est  toujours 
9  dans  la  fenlela  moins  profonde  (1).  L'extrémité  inférieure 
de  la  portion  prostatique  porte  une  l'ente  longitudinale  résultant  du 
cootact  de  l'extrémité  des  deux  lobes  latéraux,  et  au-dessous  de 
celle  fente,  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  il  y  a  une  petite  ou- 
nrtnre  froncée  dans  laquelle  aboutissent  les  deux  sillons  latéraux. 

L'extrémité  supérieure,  au  niveau  du  col  de  la  vessie,  est  soule- 
vée de  manière  ii  augmenter  la  courbure  de  cette  portion  de  l'urè* 
ihre,  qui  se  fait  aux  dépens  de  la  paroi  postérieure  seulement. 
lorsqae  la  maladie  est  ancienne,  la  courbure  peut  être  augulaire: 
an  débat,  elle  représente  une  courbe  régulière  (fîg.  62]. 


fm.  n.  —  Courte  produiU 
f^  rkvparlrapAie  de  la 


X,  nlt^c  pnwlitiqae. 

1,  cMirfcarcda  la  pinie  lu- 
fhiemn  de  la  poriimi 
pnatalhpic  de  l'urèthre. 

C,  oripoe  du   terumonta- 


Oémotions  laléraiet  de  la  portion  proslalique  de  l'urèthre.  —  Les 
dêviatioDS  latérales  ont  lieu,  lorsqu'un  des  deux  lobes  proémiue 
dans  l'urèthre,  lorsqu'il  creuse  une  concavité  dans  te  lobe  opposé, 
M  lorsque  les  deux  lobes,  formant  tumeur,  à  des  hauteurs  ditTé- 
lattes,  donnent  au  canal  une  double  direcLion  en  forme  de  zigzag. 

Les  parpis  du  canal  sont  généra Icmunt  dures,  sans  souplesse  et 
tfwssies  ;  mais  un  fait  constaEit  et  d'une  grande  importance  pour  le 
albétérbnie,  c'est  que,  dans  les  déviations  les  plus  prononcées,  les 
(Mttières  antérieure  et  postérieure  ne  ctiangent  pas  de  position: 
elles  retient  toujours  sur  la  ligne  méitiane  (2),  et  elles  conservent 
une  voie  assurée  pour  le  passage  de  la  sonde. 


,  Sur  \m  eitgorgemenlf  de  la  proilate,  p.  53. 
W  UnwT.  Raehertkai  anaiomiqutt  et  paihotnglquet  aur  les  maladies  de*  or- 
l*M*trmaàrtt  d*t  bommei  igii,  p,  238. 
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Défortanlimi  du  col  de  la  pestif.  —  Le  col  de  Is  reaàe  iobit  !• 
jours  uue  tuodiGculion  de  Forme,  lorsquL-  la  prostate  a  augniMU 
volume,  et  elle  vurre  selon  i)ueriiypertropbie  est  Kitale sa  pn<A 

La  lèvre  postérieure  <le  l'ouverturv  vésicale  est  bum  .uih^ 
soulevée  et  refoulée  en  arrière,  mais  encore  dans  cerlaîiiiaié 
prend  l'aspect  d'un  croissant  dont  la  convexité  est  du  oAtédete 
Ihrfl  :  on  volt  cette  fornio  particulièrement  quand  le  lobe  xixfjmt 
Mul  hypertrophié. 

La  courbure  de  la  portion  prostatique  est  confiidérabloïKDlMf 
mentée  et  toujours  en  raison  du  volume  de  la  tumeur. 

Lorsqu'un  seul  des  deux  lobes  laléraus  tîuit  saillie  dausU  *m 
la  côté  de  l'orifice  urêthral,  correspondant  ti  cette  tumoar,  m 
immobile  peudanL  la  miction,  et  l'ouverture  preoil  une  Ibmiei» 
lunaire.  Elle  se  trnnsforme  en  une  fente  dirigéo  d'avant  ta  «nvt 
lorsque  les  deux  lobes  hypertrophiés  envuieot  des  lumenn  I 
chaque  côté  du  col  véâical,  et  les  surfaces  muqueuses  de  oe«laaa 
sont  loainleniies  en  coDlact.  Le  trigone  est  toujours  soulevé  ipnl 
la  prostate  est  hypertrophiée,  et  particulièrement  lorsque  a  va 
les  lobes  latératis  qui  ont  augmenta»  de  volume.  La  pointe  da  U^ 
cache  l'ouverture  vésicale,  et,  sur  chaque  cdté,  on  voit  ua  vh 
qui  sépare  les  lobes  laléraux  du  lobe  moyen.  C'est  par  w»  siila 
que  les  ihslrumenls  p(>nèlrent  dans  la  veseie,  et  que  l'urine  fit  lit 

Ca  dépliicementde  tentrémili; du  Irigone  n'est  pas  dû  seuleoM 
au  développement  desgi'anulatious,  mais  encore  à  une  hypoirafti 
du  tissu  fibreux.  Au  lieu  des  granulations  seules,  les  dissecfcs! 
font  voir  la  bande  charnus  de  la  luctle  vésicale. 

La  souplesse  et  l'élasticité  des  tissus  de  l'orifice  urétliro-véskalic' 
diminuées;  les  bords  sont  durs  et  ils  ne  peuvent  plus  s'éloignait 
de  l'autre.  Ces  modifications  ne  peuvent  être  bien  étudiées  qu'en  b 
examinant  du  cAté  de  la  vessie,  avant  d'avoir  achevé  la  scctim^ 
son  col. 

Altérations  de  la  vessif.  —  La  vessie  est  ordinairement  nindAt 
par  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Il  est  rare  que  sa  cepacilé  tt* 
normale,  elle  augmente  ou  elle  diminue  :  dans  le  premier  ca*,  (i« 
les  sujets  lymphatiques  ou  affaiblis,  les  libres  musculaires  de  l'ff- 
gane  se  distendent,  s'amincissent,  perdent  de  leur  conIractiliU'' 
permettent  h  la  vessie  d'acquérir  une  grande  ampleur.  Dan«  les^ 
cond  cas,  chez  les  sujets  sanguins,  robustes,  les  fîbres  muscolaii^ 
se  contractent,  s'épaississent  et  diminuent  la  capacité  de  l'orguir 
C'est  l'état  le  plus  ordinaire  ;  à  un  degré  plus  fort,  cet  état  de  tw- 
traction  des  libres  musculaires  fait  disparaître  le  bas-fond  pn^"' 
sntiëremenl. 
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Le  trigooe,  ainsi  que  nous  Tarons  dit,  subit  aussi  des  change- 
maiU;  non-seulement  le  sommet  s'élève  et  cessai  d*étre  sur  le  même 
plan  que  Turèthre,  mais  il  perd  ses  dimensions,  et,  dans  certains 
OM,  on  Ta  trouvé  très  réduit.  M.  Caudmont  (1^  dit  avoir  vu  mie 
rassie  dans  laquelle  le  faisceau  des  uretères,  large  et  épais,  était 
placé  immédiatement  derrière  une  petite  émincnce  surmontant  lé 
bord  postérieur  de  l'orifice  uréthral. 

Lorsque  la  partie  antérieure  du  trigone  est  s<»u levée,  il  se  iornie 
derrière  le  col  de  la  vessie  une  cavité  qui  semble  remplacer  son 
tas-fond. 

La  totalité  du  trigone  peut  aussi  être  soulève^  ;  il  en  résulte  dent 
gouttières  qui  sont  limitées  par  les  parois  latérales  de  la  vessie* 
Ifc  Caudmont  a  plusieurs  fois  observé  en  avant  du  trigone  et  eit 
dabors  de  la  proéminence  des  lobes  latéraux,  une  cavité  dirigée  en 
tas  et  en  avant  sur  un  plan  au-dessous  de  la  paroi  inférieure  de  ht 
▼essie  :  dans  ce  cas,  le  bas-fond  a  disparu  et  le  point  le  plus  déclive 
mi  placé  derrière  et  sur  les  côtés  du  col.  Une  grande  quantité  de 
soble  d'adde  d'urique  a  été  trouvée  dans  cette  cavité. 

Enfin  il  s'opère  quelquefois  une  modification  organicpie  avM  tm*» 
dance  à  la  destruction  de  la  membrane  muqueuse. 

Altératiomdesvésieuiei  séminaies.-^  M.  Béraud  (2)'dit  qu'il  a  eôfh 
slamment  vu  les  vésicules  séminales  hypertrophiées,  lorsqu'il  y 
avait  hypertrophie  simple  de  la  prostate,  tandis  qu'elles  sqpt  atro- 
phiées lorsque  l'hypertrophie  s'est  faite  dans  les  tissus  mulculaires 
et  fibreux  de  cette  glande.  Le  plus  ordinairement,  les  canaux  éja*» 
culateurs  ont  disparu  par  la  compression,  et  il  est  impossible  d'en 
faire  sortir  le  sperme,  quelque  poissant  que  soit  l'efiort  exercé  sur 
les  vésicules  séminales. 

S  II.—  Cmmm  ém  riupCTtr^pMe  ém  la  p^mmmim* 

Les  causes  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  ne  sont  pas  conuues, 
et  c'est  par  des  hypothèses  qu'on  cherche  à  les  expliquer.  La  fessem- 
Mance  qu'on  dit  exister  entré  cette  hypertrophie  et  celle  de  la  glande 
thyroïde,  l'analogie  qu'on  a  voulu  établir  entre  la  prostate  et  l'utérus, 
et,  comme  conséquence,  la  production  des  masses  fibreuses,  si  corn- 
imines  dans  ce  dernier  organe,  comme  les  analogues  des  tumeurs  de 
la  prostate  ;  sont  des  questions  encore  sans  solution  et  surtout  sans 
racune  utilité  pouf  la  pratique. 

(Test  à  tort  aussi  qu'on  a  attribué  aux  scrofules^  à  la  syphilis,  à 

(1)  Caudmont,  Sur  les  emgorgemenU  de  la  protUUe,  p.  61. 
(3)  Béraod,  Maladies  de  la  prottaie,  p.  137. 
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Ve\cis  des  plaUirs  vénériens  uno  intluence  %uv  l'hyperiropiiiFiiri 
prostate;  de  même,  c'est  sans  plus  de  raudemerit  c|u'on  a  cunltKA 
l'hypertrophie  avec  la  dégénérescence  squirrlteuse. 

H.  Giviale(l]  dil  :  u  L'irritation  occasiouuôe  par  la  prewiux du 
calcul  est  une  cause  des  plus  puissante;  u  et  il  énumén!  inpis- 
breuses  lésiunsque  ce  corps  étranger  produit  dans  la  pro&tai&liH 
doute  la  présence  d'une  pierre  allcre  les  tissus  de  cette  glande,  ib 
elle  ne  produit  pas  cet  état  particulier  et  toujours  le  même  i\m  » 
ractérise  l'iiypertroptiie ;  sans  doute  on  trouve  souvent  un  calcule 
même  temps  qu'une  liyperlrophie  de  la  prostate,  muis  lecalcnt.  'la 
de  produire  l'hypertrophie,  en  est  Iréqucnimem  une  comsâjuaia 
et  l'on  peut  dire  qu'une  grande  proportion  des  calculs  [diisfb- 
tiques  est  due  à  une  hypertrophie  de  la  prostate.  On  sait  qut  is 
enfants  ont  souvent  la  pierre;  et  cependant  on  ne  cite  pas  uns 
fait  d'hypertrophie  de  la  prostate  bien  authentique ,  oliserve  ilu 
cette  première  époque  de  la  vie. 

Les  rétrécissements  de  l'urèlhre  ont  également  été  mis  au  luaif 
des  cause-s  qui  produisent  l'hypertrophie.  On  voit,  il  est  vr».^ 
malades  qui  ont  une  hypertrophie  de  la  prostate  en  mémr  tecy 
qu'un  ou  plusieurs  rétrédssements  ;  mais  la  disproportion  lâi  i 
grande  entre  ceux-ci  et  ceux  qui  ont  seulement  des  rêlrécis^eoiaii 
sans  hyper tlirophie  de  la  prostate,  qu'on  est  bien  forcé  de  rmi- 
naltre  ope  la  strlcture  est  sans  action  sur  la  i'ormation  de  l'hypenr- 
pliie.  On  voit  tous  les  jours  des  maladies  de  la  pro&tate  duei  x  <lu 
rétrécissements  de  l'urétlire;  ceux  qui  ont  longtemps  souffert  i'a 
rétrécissement  sont  disposés  aux  maladies  de  la  prostate 
maladies  ne  sont  pas  l'hypertrophie. 

M.  Mercier,  qui  nie  aussi  l'action  des  rétrécissements,  leuratlnl* 
une  puissance  opposée.  Ils  peuvent,  selon  lui,  produire  l'atroptùit 
la  glande  :  je  ne  pense  (ms  qu'il  prouve  ce  tait,  lorsqu'il  dit  q» 
u  l'urine  lancée  par  la  vessie  et  arrêtée  par  la  coarctation  du 
empêche  la  glande  de  prendre  de  l'accroissement,  à  cause  de  la  (on 
pression  qu'elle  exerce  île  dedans  en  dehors.  Home  a  écrit  quelM 
ce  qui  porte  obstacle  à  la  libre  circulation  du  satig  dans  les  partie 
intérieures  du  corps,  chez  le  vieillard,  a  une  grande  influenoe  «n  k 
développement  hyperlrophique;  et,  parlant  de  ce  fait,  ils'am 
pour  expliquer  la  formation  des  dilférentes  tumeurs. 

Par  exemple,  il  dit  :  «  I^s  cas  dans  lesquels  le  lobe  moyen  eti» 
lobes  latéraux  ont  t'ait  saillie  dans  la  vessie,  sont  dus  à  l'eicéiib 
l'exercice  à  cheval,  el  ceux  dans  lesquels  le  lobe  moyen,  assez dévf- 

d]  CitUle,  Uk.  cit..,  L  11,  p.  3T0. 
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loppé  pour  produire  la  rélention  d'urine,  est  resté  stationuaire  jus- 
qu'à la  mort  du  sujet,  ont  été  compliqués  de  rétrécissements  incom- 
plètement guéris.  » 

Ces  explications,  produits  de  l'imagination  du  diirurgien  anglais» 
ne  sont  pas  confirmées  par  la  pratique  et  par  l'observation  cadavé- 
rique. 

Si  l'on  réfléchit  qu'il  y  a  chez  l'bomme  âgé  de  plus  de  cinquante 
ans,  un  développement  considérable  des  veines  du  bassin;  que 
œ  développement  accompagne  toujours  l'hypertrophie  de  la  pro- 
state; que  chez  le  vieillard,  dont  la  respiration  lente  et  diffi- 
cile produit  un  sang  moins  oxygéné,  le  système  vdneux  est  très 
développé;  que  la  saturation  graisseuse,  ainsi  que  l'a  démontré 
M.  J.  Guérin,  est  un  fait  constant  chez  les  sujets  aflectés  de  déviation 
de  l'épine  dorsale ,  et  diez  lesquels  la  respiration  incomplète  fait 
lurédominer  le  système  veineux  :  ces  considérations  n'autorisent-elles 
pas  à  dire  que  l'hypertrophie  de  la  prostate,  état  presque  normal 
de  la  vieillesse,  se  produit  sous  les  mômes  influences  et  dépend  des 
mêmes  causes  que  la  transformation  graisseuse? 

Le  séjour  forcé  du  sang  veineux  dans  le  bassin  est  favorisé  par 
la  position  assise  et  l'immobilité;  aussi  les  hommes  sédentaires,  les 
hommes  de  cabinet,  ont-ils  très  souvent  cette  aflection.  M.  Mercier 
a  vu  que,  parmi  les  sujets  atteints  de  l'hypertrophie  de  la  prostate 
qui  viennent  dans  les  hôpitaux,  les  cordonniers  comptent  pour  plus 
d'un  tiers,  et  généralement  ils  en  souffrent  à  un  âge  moins  avancé 
qu'on  ne  le  remarque  dans  les  autres  professions.  Après  les  cordon^ 
niers,  viennent  les  portiers^  les  tisseurs,  les  tailleurs  (1). 

En  résimié,  les  causes  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  sont  en- 
core obscures,  et  on  ne  peut  pas  admettre  celles  qui  ont  été  énumé- 
rées  par  leschirurgi^is  :  l'influence  de  certaines  professions  sur  le 
dévdoppement  de  cette  maladie  semble  être  démaatrée;  mais  ce 
dont  il  £iut  tenir  compte,  c'est  l'action  de  la  prédominance  du  sys- 
tème veineux  sur  le  système  artériel.  Comment  agit  ce  changement 
dans  la  composition  du  sang?  Est-ce,  comme  se  le  demande  M.  Her- 
Gier«  en  augmentant  l'action  de  l'oi^iane  de  manière  à  rendre  la  nu- 
trition plus  active,  ou  le  travail  de  composiUon  est-il  ralenti,  ou 
«afin,  comme  l'analogie  semble  l'indiquer,  est-ce  une  transforma- 
tion des  tissus  de  la  glande  analogue  à  la  transformation  graisseuse? 

(I)  Iferdcr,  Re^ierchei  anatotmqms  fwr  te  matoftof  dm  mrgamm  urhurirm  «f 
gétiUmœ,  ia4l,  p.  m. 
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$  111.  —  Hjmpêùmtm  4«  l'hypertoopM»  *»  («rpi  ■■*■■■ 

Les  Irouble^  fooctioEineU  produits  par  l'hypertrophie  Ae  U  pn^ 
tate  n'ont  pas  de  caractères  spécitiux,  ei  il  est  impossible,  par  h; 
étude  SBulemout,  de  porter  un  diagnostic  précis.  Presque  tiiiuua 
assignés  comme  lui  étant  propres,  accompagnent  ptueieun  lum 
maladies  des  Toies  urinaires.  et  il  est  uiéme  arrivé  <iue  des  maltils 
ont  longlemps  porté  une  prostate  hypertrophiée  «an»  qu'il  «n  m 
résulté  aucun  accident.  Cette  altération  se  fait  lenleiii«Dl  ;  «lleoo 
sioune  peu  de  désordres  généraux  lorsqu'elle  n'est  pas  un  gnsdtt- 
Gtacle  à  la  sortie  de  l'urine.  L'examen  des  modiiicatioos  pbyiiqa 
de  oett«  glande,  et  les  changements  de  ses  rapports  avec  las  p>tiM 
voisines,  ont  seuls  une  importance  réelle  pour  consister  la  pi'k 
de  la  lèsiwi.  Néanmoins,  il  est  utile  d'éiiumérer  les  symptAma  «■ 
peuvent  l'aire  soupçonner  l'existence  de  crtie  maladw.  Iii«n  fi 
soient  communs  à  d'autres  aSêctions. 

Les  besoins  d'uriner  sont  frétiueiits,  principalement  peudaatli 
nuit  ;  le  jet  d'urine  est  délonné,  tanlôt  en  spirale,  bifurqué,  ki^ 
bant  goutte  à  goutte,  ou  tantdt  brusquement  interrompu  alra 
«ant  par  saccades,  ou  enfin  continuaut  à  couler  sans  prqi6ctin>it 
besoios  sont  quelquefois  si  impérieux,  que  l'urine  s'édiappu  n 
le  malade  puisse  la  retenir;  d'autres  fois  il  y  a  incontinence,  à  b- 
quelle  succèdent  do  violents  efforts  d'expulsion,  sans  autre  rèsDiui 
que  la  sortie  de  quelques  gouttes  d'urine;  entin,  la  rétention  «m- 
plète  a  lieu,  soit  insensiblement,  soit  tout  à  coup,  et  le  plus  onl 
rement  sans  cause  appréciable. 

Les  urines  ne  tardent  pRs  à  être  altérées  ;  elles  deviennent  amn»- 
niacales,  elles  modifient  les  conditions  de  ta  muqueu«e  vésicale,  qs 
sécrète  d'abondantes  mucnsités,  laisse  suinter  du  aan^,  et  m 
tarrhe  vésical  devient  la  cause  de  productions  phusphaliques. 

En  résumé,  la  dysurie  dans  ses  divers  degrés  est  le  symplArac  It 
plus  apparent. 

Il  existe  aussi  d'uulre»  sensations  communes  à  plusieurs  maludis 
des  voies  urinaires,  mais  qui  acquièrent  parfois  une  grande  inleniHr 
dans  l'hypertrophie  de  la  proslale;ce  sont  celles  qui  résnltcfit  <tt 
la  contracture  de  l'appareil  musculaire  du  ool  d«  hi  tewle. 

Elle  se  manifeste  toujours  par  une  foile  cuisson  lorsque  It 
malade  finit  d'uriner,  et  elle  se  fait  sentir  pendsnt^'il  urisa^  h  dqi 
le  catarrhe  vésical  existe  :  le  passage  des  mucoëtéa  dam  l'iwtthR 
est  dans  ce  cas  très  douloureux.  Des  élancements  très  aigus  le  par- 
courent, et  particulièrement  la  douleur  est  très  vive  daôis  le  méti 
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urîDaire,  oomme  s'il  y  avait  une  pierre  dans  la  vessie.  La  sensation 
d'ane  pesanteur  vers  le  périnée  et  dans  le  rectum  augmente  par  la 
•eoousse  de  la  voiture  et  du  cheval ,  ainsi  que  le  continuel  besœn 
d'aller  à  la  garderobe,  même  après  une  abondante  évacuation.  Des 
douleurs  vagues  se  font  sentir  dans  les  aines,  dans  les  lombes,  à  la 
bce  antérieure  des  cuisses,  et  dans  les  hypochondres.  Quelquefois  il 
y  a  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs,  hésitation  dans  la  marche 
ei  grande  difficulté  de  se  maintenir  en  équilibre  sur  un  seul  pied. 
La  nuit,  les  érections  sont  fréquentes,  longues,  fatigantes^  et  ra- 
rement suivies  d'^aculation  ;  elles  tourmentent  les  malades  qu'un 
âge  avancé  n'en  exempte  point;  et  après  une  éjaculation,  l'urine  sort 
plus  librement 

Lorsque  l'urine  est  abondante,  limpide  et  récemment  elpulsée» 
on  a  obêervé  des  corpuscules  brillants,  parakaant  doués  de  monva* 
ments  spontanés  et  semblables  à  des  animalcules;  il  faut,  pour  les 
apercevoir,  un  grossissement  de  250  (i). 

L'urine  ne  tarde  pas  à  ôtre  altérée  ;  elle  contient  un  nuage  ma* 
queux  et  floconneux,  jusqu'au  moment  où  apparaît  le  catarrhe  v6- 
sical.  Lorsque  la  maladie  est  ancienne,  elle  se  complique  ^souvent 
d'une  phlegmasie  chronique  de  la  muqueuse  uréthrale  et  des  tissus 
de  la  prostate  :  dans  ce  cas,  le  liquide  sécrété  par  cette  glande  est 
modifié,  il  est  plus  épais,  plus  coloré,  et  on  peut  le  confondre  avec 
le  sperme,  si  on  ne  le  soumet  pas  au  microscope. 

Les  premiers  e£fetsde  la  maladie  sont  presque  toujours  méconnus. 
Les  sujets  attribuent  à  leur  âge  avancé  la  légère  incommodité  qu'ils 
éprouvent,  et  ils  y  apportent  une  sérieuse  attention,  seulement  lors- 
que les  besoins  d'uriner  trop  fréquents  troublent  leur  sommeil  ou 
lorsque,  laissant  échapper  involontairement  quelques  gouttes  d'urine, 
ils  voient  leurs  vêtements  mouillés  et  exhaler  une  odeur  pénétrante. 
Insensiblement  cette  incontinence  disparaît  pour  être  remplacée  par 
la  rétention  d'urine.  Le  malade,  se  faisant  illusion,  croit  reciouvrer  la 
faculté  de  retenir  l'urine,  mais  cet  erreur  est  MentAt  détfuite  par 
l'apparition  d'accidents  plus  graves  que  ceux  de  rincontinence;  «fest 
la  rétention  complète  qui  s'est  produita 

L'hypertrophie  de  bi  prostate  est  presque  toujours  la  cause  d'une 
constipation  plus  ou  moins  forte  ;  lorsque  les  malades  Vdflt  à  la 
garderobe,  il  leur  semble  m  pas  être  débarrassés^  bien  que  réta- 
cuation  ait  été  complète.  J.-L.  Petit  a  écrit  que  les  matières  fécales 
portaient  en  avant  une  emprunte,  un  sillon  creusé  par  un  saillie 
dans  lerectum,  formée  parla  prostate;  c'est  une  observation  inexacte. 


(I)  Unff  TrwHé  ém  m^gutHu,  iSiS. 
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faire,  (iaiK  cet  orf^ane,  unti  iiiJi-cUoii  tl'vau  liécle,  aGn  d'Mtitv  m 
{Mroift,  ttele»  ni«llreà  l'abii  de  toute  violence,  de  laiBsei'àl'igdi» 
nictil  la  liberté  de  ses  mouvements,  et  surtout  afin  de  De  pMo» 
îuuàre  lus  ub&lacl(«  palbulugique^  avec  les  frottements  aeaiÊmà 
par  le  rapproclienient  des  parois  de  la  ve&sîe. 

Ûf  ia  barrière  urciliro-yrotlalique,  —  On  doit  d'abord  iommu 
mulatle  une  position  qui  lacilite  l'introduclion  des  instruncolt; ■ 
le  fera  doue  coucher  sur  on  lit,  et  un  oreiller  roulé  ditns  uw  » 
vietle  servira  à  iuulcver  le  bassin  et  permcttr»  d'aitaii^scr  feneatl 
le  {laviUoii  de  la  sonde;  mouvomenl  indispensable  pour  la  tain» 
irvr  duns  la  vessie.  l.'u|iérateur  se  place  à  la  droite  du  malMlc,  tft 
se  sert  d'une  sonde  de^ métal  à  courbui-e  courte  et  brusque.  Iih- 
duite  lunlement  dan^l'ui-ètlire,  elle  atteint  aiséoaenit  l'oxtnoiiUt 
lapurtioii  membraneuse,  c'est  alors  qu'il  fuut  abaisser  le  pirila 
de  la  xoiidcsun»  le  pousser  eti  avant,  et  surtout  sans  leprwiM'Ml 
les  doigts;  on  lui  laisse  ainsi  la  liberté  d'obéir  à  la  directicm  ngnA 
doiin^  au  cjinal  par  U  déformation  de  la  prostate,  et  on  MMunlè 
quel  cdté  incline  la  petite  courbure  de  l'instrument,  en 
la  portion  prostatique  Ces  différents  mouvements  sont 
indiqués  au  dehors  par  l'inclinaison  de  la  plaque  fixée  à  )'eilrèM' 
manuelle  de  la  sonde. 

La  barrière  urétbro^prastatiqut  arrête  brus<iusmen(  le  boni  i» 
courbé  de  l'instrument  :  on  cesse  de  le  pousser  en  nrant, 
aboisse  la  plaque  entre  les  cuisses  du  malade.  Lm-sque  le  ulon^ 
la  courbures  atteint  le  bord  libre  de  l'obstacle,  il  glisse  ])ar-(lEâ« 
et  il  entre  dans  la  vessie  ;  aussitôt  l'urine  sort  par  la  sonde.  Li 
vement  d'abaissement  de  la  plaque  doit  être  fait  avec  attention,  ifa 
de  connaître  lu  hauteur  de  la  valvule  prostatique.  Jusque-li  m 
obtenu  plusieurs  dunniîes  propres  à  l'aire  soupçonner  la  prrâM» 
d'une  baniéie:  mais  un  in  acquiert  bientôt  la  certitude,  lorsqw. 
après  être  entré  dans  la  vessie,  le  cathéter  peut  pivuter,  et  \arr 
qu'on  peut  lui  imprimer  facilement  un  mouvement  de  reUâ* 
complet  derrière  et  contre  le  col  de  la  vessie. 

Pour  exécuter  r.ette  manœuvre  sans  produire  do  la  douleur,  il 
faut  abaisser  davanlagt)  la  plaque  de  la  sonde  entre  les  cuises  <!■ 
malade,  afin  que  l'extrémité  de  la  courbure,  tournée  en  lai.  m 
blesse  gas  le  trigone  vésical.  Lorsque  l'instrument,  entré  daos  li 
vessie,  est  abandonné  ii  Uii-méme,  et  lorsqu'on  cesse  de  presser  501 
la  plaque,  il  se  relève,  et  il  e«t  très  mobile;  un  peut,  avec  tanlib>. 
le  pousser  dans  la  vessie,  et  le  ramener  contre  le  coi,  sans  produin 
de  la  douleur  et  sans  rencontrer  de  la  résistance.  Pour  des  rerhff- 
ches  lontjuei,  il  est  néceosaire  de  se  servir  d'un  inUrumenl  sui 
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ouveiivras,  parce  que  les  frotlemento,  inséparables  de  ces  recher- 
ches, déterminent  de  la  douleur  et  provoquent  une  évacuation 
sangaine. 

Les  obslaeles  siégeant  au  col  de  la  vessie  n'ont  pas  tous  la  même 
Corée  de  résistance  :  il  en  est  qui  sont  mous  et  qui  sont  facilement 
effieés  par  Tinstrument.  C'est  avec  une  extrême  précaution  qu'il  faut 
ebereher  à  les  franchir  ;  si  Ton  n'a  pas  eu  le  soin  d'abaisser  assez  le 
pBvillcHi  de  la  sonde  et  si  on  le  pousse  en  avant,  elle  passe  à  travers 
Tobataele  qu'elle  déchire,  et  elle  fait  une  fausse  route  qui  ne  pénètre 
pas  toujours  dans  la  vessie. 

Od  peut  également  reconnaître  une  barrière  prostatique  en  reti* 

rant  1»  aoode.  Il  faut  agir  avec  lenteur,  afin  de  bien  apprécier  le 

nMiamil  où  le  bec  de  l'instrument  est  enfermé  dans  le  col  vésical  ; 

larine  alors  ne  coule  plus;  en  continuant  très  lentement  Teitrac- 

liflo  de  la  sonde,  elle  fait  tout  à  coup  un  ressaut  très  brusque,  en 

abandonnant  le  bord  libre  de  la  barrière,  plus  élevé  que  la  surface 

ipfirieare  de  l'urèthr^;.  Cette  secousse  est  encore  plus  prononcée  si 

r<Hi  appuie  sur  le  bec  de  la  sonde,  en  élevant  son  pavillon,  on  s'as- 

aare  do  la  réalité  du  fait  en  répétant  plusieurs  fois  cette  manœuvre. 

U  bat  se  souvenir  que  la  secousse  devient  moins  forte  à  mesure 

4H'oo  la  produit  :  le  passage  répété  de  la  sonde,  en  déprimant  Tob- 

stade,  dÎHiinue  momentanément  sa  puissant.  Cette  secousse  est  si 

brasqiMy  elle  est  si  prononcée  lorsque  l'obstacle  est  très  élevé,  qu'on 

Yoà  au  dehors  le  mouvement  saccade  auciucl  obéit  le  pavillon  de 

la  ionde. 

Par  ces  diverses  manœuvres,  on  connaît  les  trois  points  impor- 
tants de  l'obstacle  :  1"  la  bougie  de  cire  molle  rapporte  l'empreinte 
de  la  face  urétlirale;  2"  l'étendue  du  soubresaut  de  la  sonde  en 
métal  indique  la  hauteur  de  la  barrière  ;  cl  3"  la  possibilité  de  prome- 
ner circulairement,  sans  résistance,  la  petite  (*ourbure  de  la  sonde 
contre  et  derrière  le  col  de  la  vessie,  donne  la  preuve  qu'il  n'y  a 
point  de  tumeur.  Enfin,  une  dernière  démonstration  de  la  présence 
d'one  valvule  uréthro-vésicale,  c'est  que  l'urine  sort  aussitôt  que  la 
sonde  a  franchi  l'obstacle,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  l'enfoncer 
profondément)  dans  la  vessie,  ainsi  qu'on  doit  le  faire  lorsque 
rohataele  est  formé  par  des  tumeurs. 

Exploration  des  tumeurs,  —  Du  lobe  moyen.  —  L'extrémité  de  la 
sonde  étant  arrêtée  par  le  col  de  la  vessie,  il  faut  faire  attention  à 
quelle  profondeur  elle  doit  pénétrer  pour  que  Turine  s'écoule  :  si 
rohstacle  est  formé  par  une  barrière,  l'urine  sort,  ainsi  que  nous 
Tavonsdit,  aussitôt  que  la  sonde  a  dépassé  cet  obstacle,  dont  Tépais- 
seur  est  peu  considérable  :  si,  au  contraire,  il  est  formé  par  une 
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laneor  de  U  portion  fiusnionUnalf,  Pt  !^i  r'est  te  lobe  mofi^ 
VoriM  s'écoule  st-olcment  lorsque  In  sonAe  a  dépusoé  l>  Umn». 
c'est-fe-ftire  apri«  nvmr  iténéln;  lW-!s  loin  dans  la  vcnitt.  Il  m 
est  t)«  inV^me  lorsqu'on  veut  renTorsar  le  bec  de  l'instnitoent-ON 
le  cas  (le  barrière  proslatiquc,  («  mouvenienl  peut  dire  oÈct» 
imraédiaU'inoiilapPèaavoirdépassi''  Ithord  suix-rieur  de  l'nhilrt. 
tandis 'itif.  s'il  s' af;it  d'une  lunicur,  l'inelruinL-nl  doit  «ninrbk 
prorondcmetit  dan»  la  vtasie,  pour  alteindrc  et  dépasser  la  liM 
de  la  tumeur.  Lorsqu'enfln  on  veut  euplorer  circalaîreawDl  kd 
de  cet  orgmie  avec  la  petite  courbure  reaversée,  le  monnoA 
de  rotation  i»t  complet  dans  \es  cas  de  valvule,  et  il  no  ftvtiÊ 
élre  exécuté  dans  le  cns  de  tumeur;  la  petite  courbure  parestf 
un  demi -cercle,  ou  trois  quarts  de  cercle,  mais  elle  est  «Tètfc  |v 
la  tumeur,  soit  à  gauche,  soit  à  droile;  et  le  mouvement  taiÉett'S 
|>OESibl&  qu'à  la  condition  d'enfoncer  l'instruinent  jusqu'au  t» 
fond  de  la  vessie.  Si  l'on  se  sert  du  Itlhoclaste,  on  est  qiigli|B*t 
dans  In  nécessité  de  le  pousser,  jusqu'à  ce  que  la  partie  eum 
soit  en  contact  avec  le  raàtt  urinaire. 

M.  Mercier  [1)  a  indiqué  un  état  particulier  de  la  prostaH;  ^ 
donne  à  l'inslrumeiit  explorateur  une  direction  pouvant  nutnmlt 
chirurgien  en  erreur  ;  «  Quelquefois,  dil-il,  avant  que  te  bn  ^ 
l'instrument  ait  al>andonné  lo3  lobes  latéraux,  il  commence  ■  ffio- 
ter  insensiblement,  pour  arriver  à  une  élévation  de  plusieurs  milB^ 
mètres,  ce  qui  peut  laiie  croire  à  l'existence  d'une  tumeur,  llji 
duns  ce  cas,  une  hypertrophie  uniforme  et  considérable  de  li  pa^ 
tlon  susniontanale,  se  confondant  avec  les  lobes  latéraux;  lecohir 
la  vessie  est,  par  suite  de  cette  disposilion,  beaucoup  plus  dui^ 
du  vérumontanum  qu'il  ne  Test  ordinairement.  »  L'errenrceKn 
en  enfonçant  la  sonde  dans  la  vessie  :  s'il  s'agit  de  ce  dernier  m-nV 
d'hypertrophie,  l'urine  coulera  aussitdt,  tandis  que  t«  sonde  dem 
pénétrer  plus  profondément,  s'il  s'agit  d'une  tumeur. 

lies  lobes  latéraux.  —  L'arrêt  de  la  soude  au  cummencementilt 
la  portion  prostatique  est  un  premier  indice  de  l'hypertrophie  d'un 
ou  des  deux  lobes  latéraux,  tandis  qu'elle  arrive  sans  obstacle  jvs- 
qu'HU  col  de  la  vessie,  lors<|u'il  y  a  seulement  hypertrophie  de  b 
iwrtion  susmonianale.  Après  être  entrée  dans  la  \essie.  la  somtf 
confirmera  ce  premier  renseignement,  si,  en  la  retirant,  le  becsio- 
clioc  d'un  cAlé  ou  d'un  autre.  Ce  mouvement  est  lidèlemeiit  rtjm*- 
duil  au  dehors  par  la  plaque  fixée  h  l'extrémité  de  la  soiuir 
Ce^kendant  le  mouvement  d'inclinaison  peut  élre  assez  faible  pou 

(1)  Henicr,  tiK.  cii.,lMI.  p.  3<1. 
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ôire  méconnu,  et  c'est  ce  qui  a  lieu  lorsque  la  sonde  longe  la  paroi  an- 
térieure ou  la  postérieure  de  Vurèthre,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  passe 
en  avant  ou  en  arrière  de  la  tumeur.  Afin  de  faire  cesser  le  doute, 
M.  Mercier  donne  le  conseil  de  retirer  lentement  le  cathéter  dans  la 
région  prostatique  en  appuyant  sur  lui,  par  une  pression  faite  sur  la 
racine  de  la  verge,  de  manière  à  maintenir  le  talon  de  la  courbure 
contre  la  paroi  postérieure  du  canal  ;  on  retire  ensuite  l'instrament 
sans  relever  la  plaque  vers  l'abdomen.  S'il  y  a  seulement  augmen- 
tation du  diamètre  antéro-postérieur  de  la  portion  prostatique,  le 
bec  de  l'instrument  la  traverse  sans  que  la  plaque  s'incline,  tandis 
que,  si  un  des  deux  lobes  forme  tumeur  dans  l'urèthre,  laoouiiwre, 
en  passant  au  niveau  de  cette  tumeur,  s'incline  du  côté  opposé  et 
elle  transmet  le  môme  mouvement  à  la  plaque. 

Si  la  courbure  de  la  sonde  est  serrée  dans  la  portion  prostatique 
et  si  l'élévation  de  la  plaque  vers  les  pubis,  ou  son  abaissement  vers 
le  rectom,  rendent  plus  fiiciles  les  mouvements  qu'on  lui  imprime, 
on  a  la  preuve  que  l'hypertrophie  a  développé  presque  au  même 
degré  les  deux  lobes  latéraux  qui,  par  leur  contact,  q>latissent 
l'urèthre  latéralement.  Cette  plus  grande  liberté  rendue  à  la  sonde 
par  le  mouvement  d'élévation  ou  d'abaissement  est  due  à  ce  qu'elle 
se  place  dans  le  sillon  antérieur  ou  dans  le  postérieur  qui  restent 
toujours  dans  la  ligne  médiane. 

Si  l'hypertrophie  des  deux  lobes  est  égale,  uniforme  et  sans 
tumeur,  la  sonde  n'indique  rien  ;  seulement  ses  mouvements  sont 
moins  libres,  et  elle  doit  parcourir  généralement  un  plus  long 
espace  que  dans  l'état  normal  pour  atteindre  la  vessie.  Il  est  néces- 
saire, lorsqu'on  a  reconnu  le  siège  de  la  tumeur,  de  toujours 
diriger  vers  elle  le  talon  de  l'instrument,  afin  de  ne  pas  la  violenter 
avec  l'extrémité  pendant  les  recherches. 

Ces  explorations,  toujours  délicates,  exposent,  dans  certains  cas 
exceptionnels,  à  de  graves  accidents,  et  quelques  circonstances  par- 
ticulières concourent  à  en  augmenter  les  difficultés.  Ainsi  la  con- 
tractilité  excessive  de  la  vessie  ne  permettant  pas  d'y  introduire  une 
quantité  d'eau  suffisante,  rend  les  manœuvres  si  douloureoses, 
qu'il  est  impossible  de  les  faire  convenablement,  sans  avoir  recoars 
au  chloroforme. 

Malgré  les  plus  grandes  précautions,  ces  recherches,  en  cas  de 
fiMdgus,  peuvent  produire  une  hémorrhagie  abondante  et  de  longue 
durée;  il  est  nécessaire  d'en  avertir  le  malade,  afin  de  le  rassurer 
sur  les  suites  de  cet  accident,  que,  du  reste,  je  n'ai  jamais  vu  se  ter- 
miner d'une  manière  fâcheuse.  ' 

Un  état  observé  fréquemment  après  ces  explorations,  c'est 
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iimuveniviit  fcbrile  simulant  la  lièvre  inlermiiu-nte  :  tor«)u'il  h 
Ikible.  il  cesse  nipuleinent  et  sann  aucune  médication  :  mais  itet 
certaines  circonstances.  l'acci'S  Jébute  avec  \  iolence,  Pl  il  y  «  d«- 
leur  et  besoins  l'ré(|uents  d'uriner  :  il  en  n'sultr  une  piu- 
tmlion  extrême  des  forces,  et  H.  Civiaiedit  avoir  vu  nne  fod  II 
mort  en  être  ta  oooséi)uence.  On  voit  avec  quels  »>iiis,  avec  i|qA 
prudence  il  faut  procéder  à  ces  e]i)>loralions.  el  avec  riuell#  dfnfr 
epection  il  faut  se  décider  à  les  lairc. 

Il  résulle  de  ces  reclierctiet  aviv  l'instrumeul  de  mêlai,  9K 
lorsqu'il  y  a  une  barrière  urélhro-oétieale,  la  sonde  est  uriH 
brusquement  à  17  ou  18  o-ntiin^lreit;  qu'après  un  iiHiuf«illMè 
pr«ssiuii  «lutTisant,  la  sonde  entre  brusquement  dans  la  Tecne,  (■ 
un  mouvement  nipide  donnant  la  sensation  d'une  riùtii» 
vaincue,  et  que  l'urino  coule  aussilAt  qu«  la  sonde  a  déport  Y» 
fiée  uréthro-vésical  ;  enfin  qu'il  est  possible  de  faire  parcourir  i  h 
parti»  rei.ourbée  de  la  sonde  une  rotation  compila  deniln4 
oontre  le  col  de  la  vessie  ;  ce  mouvement  est  impossible  à  eiénV 
lorsqu'il  existe  un  lobe  moyen  ou  des  tuineur»>  inlra-v>^ietla)il>- 
cées  sur  les  cAt^  de  l'ouverture  uréthrale. 

lorsqu'il  y  a  des  tumeurs  formées  par  les  lobes  latéraux,  la  xnlr 
est  arrêtée  nu  commencement  de  la  ix>rtion  prostatique  ;  M  ao  In 
debulter  brusquement,  en  conservant  sa  rectitude,  la  plaqMid^ 
rieure  est  inclinée  à  droite  et  k  gauche,  selon  le  siège  de  la  Ivmac 
L'instrument  entre  insensiblement  dans  la  vessie  sans  secoa»; 
l'urine  ne  sort  qu'après  l'avoir  entbncé  dans  la  vessie  jusqu'au  il<^ 
des  tumeurs,  et  il  y  u  impossibilité  de  faire  parcourir  à  sa  courbure 
toute  la  surface  intenu*  du  col  de  cet  organe. 

Explorai  ion  por  iereeluiii. —  L'exploration  par  le  rectum  n'a  pâi 
dans  ces  cas  une  {^riiiidc  utilité  :  ses  résultais  sont  vagues  ou  incvnt 
plets.  Le  doigt  inlroduit  dans  le  rectum  reconnaît  une  augmentatiii! 
de  volume  de  la  pruslate,  mais  il  n'indique  aucune  des  modifin- 
tions  de  celte  glande  ilu  cAté  de  l'urètUre  ou  delà  vessie;  il» 
constate  aucun  des  faits  importants  à  connaître  ;  et  si  Ton  se  nw- 
tenUit  de  ce  seul  mode  de  recherches,  ou  s'exposerait  k  de  icnT» 
erreurs.  On  sait  qu'il  peut  y  avoir  un  développement  considmbV 
du  lobe  moyeu  dans  In  vessie,  sans  que  les  autreu  parties  At  ii 
prostate  aient  participé  à  cet  accroissement  de  volume.  Le  doip 
peut  dune  constater  seulement  les  changements  de  fornteeite- 
rieure  des  lobes  latéraux,  et  quelquefois  même  il  n'attrinl 
pas  la  glande-:  c'est  lorsqu'on  n'a  pas  eu  la  précaution  de  viilw 
la  vessie  avant  de  faire  l'exploration  ;  la  prostate  étant  entrainn 
«Il  avaat  «t  eu  bout,  par  la  vessie  qui  contient  une  giwide  qnis- 
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tité  d'urine.  Il  est  mAme  utile  d'engager  le  malade  à  faire  des  efforts 
de  défiécation  pendant  ces  recherches. 

H.  Mercier  (1)  a  rendu  l'exploration  par  le  rectum  plus  précise. 
Dans  le  procédé  décrit  par  ce  chirurgien,  on  tourne  d'abord  la 
pulpe  du  doigt  en  avant,  et  on  lui  fait  parcourir  dans  tous  les  sm» 
la  face  |'*ostérieure  de  la  glande;  on  reconnaît  son  état  général,  et 
l'on  peut  sentir  les  tumeurs  qui,  bien  rarement,  il  est  Trai,  se  dé- 
veloppent à  sa  surface  externe;  ensuite  on  sent  le  sillon  médian  et 
l'on  cherche  à  droite  et  à  gauche,  afin  de  savoir  lequel  des  deux 
lobes  est  le  plus  volumineux.  Cette  dernière  manœuvre  est  mieux 
exécutée  en  se  servant  alternativement  des  deux  indicateurs,  parce 
qu'il  est  impossible  de  palper  également  les  deux  lobes  avec  un  seul 
doigt,  qui  parcourt,  dans  une  plus  grande  étendue  le  lobe  corres- 
pondant au  côté  où  l'on  est,  et  qui  peut,  de  la  sorte,  le  faire  paraître 
plus  volumineux  que  celui  du  côté  opposé. 

Néanmoins  il  n'est  pas  possible  de  préciser  exactement  la  difiE^ 
rence  qu'il  y  a  entre  les  deux  lobes,  puisque  les  doigts  parcourent 
seulement  la  surface  extérieure  de  la  glande,  très  rarement  défor- 
mée, malgré  le  développement  interne  de  quelques  tumeurs,  et  par- 
ticulièrement de  celles  qui  s'élèvent  sur  la  portion  susmontanale. 

Pour  que  ce  mode  d'exploration  ait  quelque  utilité,  il  doit  être 
exécuté  suivant  le  conseil  donné  par  H.  Civiale,  c'est-à-dire  après 
avoir  introduit  un  cathéter  dans  l'urèthre,  de  manière  que  la  glande 
soit  placée  entre  cet  instrument  et  le  doigt  de  l'opérateur.  Mais 
quelque  bien  faites  que  soient  ces  recherches,  leur  résultat  est  tou- 
jours très  petit,  et  on  ne  comprend  pas  comment  les  chirurgiens  y 
ont  encore  recours  si  fréquemment,  et  pourquoi  ils  les  préfèrent 
aux  explorations  par  l'urèthre. 

H.  le  professeur  Nélaton  croit  qu'il  est  utile  de  combiner  le  pal- 
per de  l'abdomen  avec  le  toucher  par  le  rectum  ;  il  pense  qu'où 
peut  ainsi  mieux  reconnaître  le  volume  de  la  prostate.  Je  ne  crois 
pas  que  cette  manœuvre  puisse  éclairer  davantage  le  diagnostic  ;  on 
ne  peut  sentir  la  prostate  par  l'abdomen  que  si  le  sujet  est  maigre, 
et  que  si  la  prostate  a  acquis  un  volume  considérable;  la  constata- 
tion du  volume  n'a  pas  une  grande  importance,  puisque  nous  sa* 
vous  que  des  malades  ont  peu  souffert,  quoique  leur  prostate  fût 
très  grosse.  Le  volume  total  n'indique  rien  quant  aux  tumeurs  du 
côté  de  l'urèthre  ou  de  la  vessie,  seuls  faits  imi)ortants  à  connaître 
et  qui  ne  peuvent  être  sentis  que  par  le  cathétérisme  uréthral.  C'est 
donc  le  seul  mode  de  recherches  véritablement  utile,  et  c'est  celui 
par  lequel  nous  pensons  qu'il  vaut  mieux  commencer. 

(1)  Mercier,  (oc.  cU.,  1841,  p.  35t. 
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g  IV,—  TraltcncBi  iii*4lcal  dp  l'hjpert rouble  de  t»  piaMMi. 

L'iiyperlropliic  di-  lu  prostali-  esi  peu  ou  |>oiiit  inmliG»^  pwk 
tmitement  médical  ;  celle  transformation  des  tissus  résiste  à  Tt»- 
pini  (les  inèdicamenls  les  plus  «énergiques,  et  il  semble  qu'on  »-* 
dans  l'eireiip  en  croyant  l'avcàp  guérie.  11  s'agissait  cerlaiueoifi 
d'autres  affeclions.  Il  y  n  eu  erreur  de  diagnostic  en  adribuitfl 
l'hypertrophie  des  pliènomiînes  dus  à  l'infiainmation  de  la  pToâilt 
OH  à  la  coutraclure  du  col  de  la  vessie.  Evefiird  Home  dit  raémeqga 
ne  peut  avoir  confiance  dans  aucun  des  remèdes  internes  si  hwdc 
ment  conseillés. 

Nous  devons  cependant  faire  connaître  des  faits  récents  ^^\  jt- 
raissent  avoir  eu  un  heureux  résultat  par  l'emploi  du  ctilorfaydnk 
d'ammoniaque.  M.  le  docteur  Vanoye  (1)  dit  que  le  docteur  Taéa 
(de  Dresde)  a  employi^  le  chlorure  ammoniacal  à  hautes  dosescuolR 
\estitm^fac(iont  chroniques  de  la  proitate.  Depuis  1821,  époqnedi 
la  publication  de  M.  Fischer,  d'autres  médecins,  MH.  Hoianu. 
Cramer,  Oaspari.Wernak,  Schamlziger,  Rechnitz,  ont  fait  oomulDi 
de  nouvelles  observations  dont  les  praticiens  doivent  tenir  oumpe 
Mais  il  faut  se  demander  si  ces  tuméfactimis  chronigues  de  U  pm- 
taie  étaient  dues  ii  l'hyperlrophie  de  cette  glande,  ou  k  l'infUmin- 
lion  chronique  de  son  tissu. 

Ces  fails  étant  encore  en  petit  nombre,  et  ceux  publiés  par  li.  ^>- 
noye  étant  particulièrement  intéressants,  nous  croyons  utile  A 
reproduire  ces  derniers. 

La  première  de  ces  observations  est  celle  d'un  cultivateur  âge  <)« 
cinquante-huit  ans,  adonné  aux  boissons  alcooliques  et  aux  ei« 
vénériens.  Après  avoir  élé  atTeclé  de  blennorriiagie  à  plusieurs  r^ 
prises,  il  commença  à  éprouver  de  ta  difficulté  b  uriner  vers  I'm- 
tomne  de  1947.  Soumis  à  un  traiiemenl  antiphlogistique,  il  avait* 
tellement  soulagé,  qu'il  avait  repris  ses  anciens  excès,  ses  ancieiiDA 
habitudes.  Bientôt  il  survint  de  nouveaux  accidents  pi  us  graves,  i;œ 
nécessitèrent  plusieurs  fois  l'introduction  de  la  sonde.  Il  en  résuln 
une  notable  amélioration,  qui  se  maintint  jusque  vers  le  uioisdf 
mars  1848,  époque  h  laquelle  se  déclara  une  slrangurie  prononw- 
Aynnt  constaté  l'inl^rité  du  canal  de  l'urèthre  et  un  gonHemeiil 
considérable  de  la  prostate,  M.  Vanoye  employa  de  nouveau  les  anb- 
ph logistiques.  Mieux  sensible;  mais  la  cause  de  l'afifection  n'êtiol 
pi)S  enlevée,  les  symptômes  ne  lardèrent  pas  k  rereuir  i  leur  fer- 
mier degré  d'intensité.  Il  fallut  donc  songer  à  un  tmitement  pi» 

(II  .4)iimIm  inAltcii(«i  de  la  Flandre  occidentale,  avril  1S52, 
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efficace.  Tour  à  tour  il  recourut  aux  moyens  les  plus  puissants  con- 
seillés dans  les  cas  semblables;  il  n*en  obtint  tout  au  plus  qu'une 
diminution  assez  notable,  mais  peu  rassurante,  des  symptômes,  vu 
que  l'engorgement  prostatique  n'en  persistait  pas  moins.  Dans  ces 
circonstances,  H.  Vanoye  prescrivit  le  chlorhydrate  d'ammoniaque 
à  la  dose  de  U  grammes  par  jour,  dans  un  véhicule  mucilagineux, 
associé  à  de  l'extrait  de  chiendent.  Le  médicament  fut  si  bien  sup- 
porté,  que  la  dose  put  en  être  élevée  en  huit  jours  à  8  grammes,  et 
huit  autres  jours  après  à  12  grammes.  Bien  que  l'émission  des  urines 
fttt  moins  pénible,  l'hypertrophie  prostatique  persistait  :  or,  sachant 
que,  pour  obtenir  de  ce  traitement  un  résultat  favorable,  il  faut  sou- 
vent le  continuer  pendant  longtemps  et  administrer  le  médicament 
à  doses  croissantes,  H.  Vanoye  le  porta  à  15  grammes;  mais  le  ma« 
lade  ne  le  supporla  point;  il  y  eut  de  la  diarrhée,  de  l'anorexie,  et 
de  plus  quelques  signes  scorbutiques  qui  dénotaient  une  profonde 
modification  du  sang.  Pendant  ce  temps,  le  volume  de  la  prostate 
avait  diminué  d'une  manière  sensible,  et,  malgré  un  abattonent 
général,  le  malade  se  sentait  considérablement  mieux.  Suspension 
du  traitement  pendant  douze  jours,  durant  lesquels  l'amélioration 
se  prononça  de  plus  en  plus;  puis  le  médicament  fut  repris,  mais 
seulement  à  la  dose  de  8  grammes  par  jour.  Au  bout  d'un  mois, 
l'engorgement  glandulaire,  sans  être  complètement  dissipé,  se  trou- 
vait réduit  au  point  que  le  malade  se  croyait  guéri  ;  la  miction  était 
devenue  plus  facile  qu'elle  ne  l'avait  été  depuis  bien  des  années,  et 
la  prostate  ne  présentait  plus  qu'un  développement  relativement  in- 
signifiant, et  ne  pouvant  pas  gêner  les  fonctions  de  la  vessie.  Cet 
homme  continue  à  se  porter  d'une  manière  satisfaisante;  seulement, 
quand  il  se  laisse  aller  à  un  excès  de  boisson,  il  éprouve  pendant 
quelques  jours  un  peu  de  dysurie  ;  mais  ces  légers  accidents  n'ont 
pas  réclamé  un  traitement  énergique. 

Dans  le  second  cas,  chez  un  vieillard  de  soixante-quatre  ans,  d'une 
forte  constitution,  atteint  depuis  plus  de  deux  ans  d'un  catarrhe  vé- 
sical  chronique,  la  soude  pénétrait  librement  dans  la  vessie;  mais 
l'émission  de  l'urine  se  faisait  d'une  manière  presque  inces- 
sante, était  pénible,  douloureuse,  surtout  le  soir  et  la  nuit  L'urine, 
rendue  en  très  petite  quantité,  était  trouble,  muqueuse,  épaisse,  et 
laissait  déposer  un  sédiment  mucoso-purulent.  Vessie  d'une  capacité 
normale,  mais  prostate  légèrement  tuméfiée.  Après  des  injections 
dans  la  vessie,  d'abord  de  liquides  émollients  additionnés  de  bella- 
done, puis  d'eau  de  goudron,  en  trois  semaines  il  y  eut  une  amé- 
lioration si  marquée  sous  tous  les  rapports,  que  le  malade  se  crut 
permis  de  ne  plus  suivre  le  traitement  d'une  manière  exacte,  et  qu'il 
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le  cn^u  bieulût  tout  m  liiiL  Deux  mois  et  demi  après,  tl  rittwai. 
présentant  les  sijjiHai  d'un  catarrhe  vésical  chroiiitiue,  avec  ràlBilH 
incomplète  d'uriue,  et  de  plus  un  engorgement  pronoDoèfcb 
prostala  Comme  les  injections  n'étaient  pas  suivies  d'un  aoall^ 
lucutauïsi  prompt  et  aussi  marqué  que  la  première  fois,  ellethrai 
remplacées  par  des  pilules  de  térébenthine,  puis  par  t'uva  ani,fli 
Bref,  en  désespoir  de  cause,  M.  Vanoye  lui  prescrîvil  une  ftm 
Composée  d'eau  de  pluie,  250  grammes,  de  chlorhydrate  d'un» 
niaque  et  extrait  de  taraxaoum,  de  chaque  15  gi-ammefi;  iineedi- 
rée  toules  les  heures.  Après  huit  jours,  it  bien  qu'il  y  eût  de  l'u» 
lioration,  la  dose  de  sel  lut  {rartée  h  ^ix  grammes,  et  qucl<)ue  teo^ 
après  à  32,  de  manière  à  en  faire  prendre  8  grautaies  par  joBi 
Amélioration  prof4;ressive.  Cependant  il  survint,  six  seinaîneiajn 
le  début  du  triiilemeiit,  une  maladie  qui  lorça  à  suspfindre  U  mèir 
cation.  Le  besoin  d'uriner  ne  se  Taisait  presque  plus  sentir;  la  m» 
tiuii  même  s'opérait  d'une  manière  satisfaisante,  et  l«  proHaiii 
]>eiue  tuméfiée.  Le  traitement  fut  repris  et  continué  pendant  dm 
mois  à  peu  près.  A  part  une  certaine  fréquence  dans  l'émiaiiiNé 
l'urine,  celle-ci  se  fait  aussi  facitcinent  qu'avant  la  maladie.  Oaiti 
que,  pour  obtenir  du  chlorhydrate  d'ammoniaque  les  cffols  déû% 
il  est  nécessaire  de  l'administrer  k  haute  dose  et  pendant  un  l*ap 
assez  long.  On  peut  commencer  par  U\  de  deux  en  deui  Imbk 
et  aller  jusqu'à  2  et  mt'^mo  4  grammes  également  toutes  Itt  (ko 
heures,  de  manière  que  le  malade  en  prenne  1/2  onue  (lâgrammci 
ou  BU  delà  par  jour.  Lorsque  la  dose  est  trop  forte,  les  trouU* 
digestifs,  vomi  tu  ri  lions,  vomissements,  diarrhée,  ne  ttirdenl  pui 
avertir  le  médecin.  A  part  la  réaction  de  l'appareil  digestif,  il  k 
manifeste  quelquefois  d'autres  signes  qui  annoncent  la  saturation  ir 
l'organisme  et  la  nécessité  de  renoncer  momentauément  su  nMlh 
camenl,  tels  qu'une  éruption  miliaire,  des  sueurs  profuses  carscte- 
ristiques,  et  surtout  des  sympldmes  analogues  au  scorbut,  teli  qut 
taches  sanguines,  hémorrhagio,  aplithes,  et<'.  On  peut  mitiger  jus- 
qu'à un  certain  point  ces  effets  du  sel  ammoniac,  k  l'aide  de  ca- 
laines  précautions  qu'il  est  prudent  de  ne  pas  négliger.  Aios. 
lorsqu'on  croit  avoir  à  craindre  son  action  trop  inciitive  sur  la  nw 
queuse  gastrique,  on  peut  admini:itrer  le  remède  dans  un  véhicub 
mucilagineux,  on  lui  associe  un  extrait  umer  ou  des  aroniatiquo; 
ei  pour  atténuer  ces  elTets  généraux  trop  prononcés  sur  l'organigne, 
l'exp^ience  a  prouvé  que  rien  n'est  plus  favorable  qu'tu  réglai 
fortifiant,  composé  de  bouillon,  de  vin,  de  viandes  rdties,  débite 
houblonnées,  etc.  Il  ne  devra  être  administré  qu'avec  réserva  eki 
les  persoimes  sujettes  à  des  bémorrhagies  pasiivM,  et  ofoot  w 
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très  grande  faiblesse  de  ooiistitutioii  ou  des  maladMiS  asUiéoiqiiet 
inrenâDt  leur  source  dans  un  grand  apauvrissemoit  du  sang. 

On  a  beaucoup  insisté  sur  l'emploi  des  saignées  locales,  iaitea  sur 
la  région  lombaire  et  sur  le  périnée,  des  bains  de  siège  prolongés, 
des  vésicatoirea  et  des  aétons  au  pubis  et  au  périnée  ;  on  a  prescril 
la  dguè  et  Téponge  brûlée.  Ces  divers  moyens,  dont  Timpuissanoa 
est  aujourd'hui  reconnue,  ont  été  successivement  abandonnés. 

Si  le  traitement  médical  est  impuissant  à  résoudre  rhjrpertrophie 
de  la  prostate,  il  est  éminemment  utile  à  faire  disparaître  les  oom* 
plications  et  à  préparer  l'application  de  la  médication  directe. 

On  doit  particulièrement  se  préoccuper  de  l'état  des  voies  digea» 
tives  et  s'appliquer  à  régulariser  les  évacuations.  On  emploiera  las 
lavements  et  les  laxatifs  doux. 

Lorsqu'il  y  a  une  vive  irritation  entretenant  le  ténesme  du  ool 
vésical,  on  la  combat  par  les  émoliients,  les  bains  de  siège  tièdes  et 
prolongés,  les  lavements  et  les  suppositoires  opiacés,  on  a  recours 
également  aux  dérivatife,  tels  que  les  ventouses  et  les  sinapisnies 
appliqués  aux  régions  lombaire  et périnéa le:  il  est  prudent  de  ne 
pas  se  servir  des  vésicatoires  cantharidés.  Certains  médicaments 
très  prônés,  tels  que  le  ealomel,  l'aconit,  la  jusquiame,  la  eoio» 
quinte,  la  poudre  de  Dower  peuvent  être  utiles,  mais  ils  n'ont  pas 
sur  cette  maladie  l'action  spéciale  qu'on  leur  a  attribuée. 

L'action  des  opiacés,  si  puissante  quand  il  s'agit  de  la  contractare 
simple  du  col  vésical,  est  quelquefois  bien  faible,  quand  il  y  ahy* 
pertrophie  de  la  prostate.  Home  cite  le  feit  d'un  malade  qui  prit 
sans  résultat  220  gouttes  de  laudanum  on  vingt^uatre  heures  et 
une  certaine  quantité  d'opium. 

Le  traitement  médical  sera  donc  toujours  utilement  employé  pour 
combattre  les  complications,  et  il  pourra  ramener  roomentanément 
le  calme  lorsque  les  symptômes  de  la  contracture  prédomineront  et 
lorsque  l'hypertrophie  de  la  prostate  sera  peu  considérable  ;  on  doit 
y  avoir  recours  et  persister  dans  son  application. 

Trmtement  de  la  première  période.  —  On  est  souvent  appelé  à 
donner  des  soins  à  des  vieillards  qui,  subitement,  ne  peavent  plus 
uriner,  ou  dont  les  besoins  très  rapprochés  et  très  douloureux  de- 
viennent intolérables.  Ces  accidents  apparaissent  ordinairement 
après  des  excès  de  table,  de  fatigue  ou  de  rapports  sexuels.  L'ex* 
ploration  des  organes  ayant  fait  coinialtre  une  augmentation  de 
volume  de  la  prostate,  sans  complication  de  tumeurs  voluroineosea, 
le  chimrgien  doit  s'abstenir  de  tentatives  violentes,  et  il  emploiera, 
pour  le  traitement,  les  moyens  les  plus  simples.  Ainsi  il  introduira 
une  aeodeà  eourbure  fixe,  trois  ou  quatre  fois  dans  les  vingtquaire 
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uumpléteiutinl  l'urétlirc.  M.  Civiulc  uttribuv  ies  Hocideiib  qui  tr- 
vietiiictiL  au  col  du  la  \eisie  à  la  rapiilitii  enipluyée  dans  le  in»- 
t«iiieut,  el  il  dit  qu'il  lui  a  sulïi  de  suspemlre  ce  iraitemâot  |woda 
(luelquesjoui-â,  etde  le  continuer  ensuite  avec  plusiie  lenteur,pr 
faire  ce&ser  cette  aggravation. 

Cujnfilicatioa  de  fatmes  i-outes.  —  Le.s  fausses  ruutvsau  wldih 
ve^ie  sont  Iréqueiites;  nous  parlons  seulement  de  celles  f»leif» 
dant  les  manœuvres  du calliélénsme,  cl  cummeuoéesdMUsIaiNM 
prostatique. 

Ces  déchirures  quelquefois  dut»  j>  dilTérentes  opéraliiiiu  cJiintif- 
eales,  sont  souvent  aussi  dana  l'iir^thre  au  devtinl  de  certaiiunt» 
cissements.  C'est  au-dessous  du  bord  inrcrieur  du  col  i1«Iimh 
qu'est  le  siège  ordinaire  du  plus  grand  nombre  des  fmi^wtmn 
dirigées  d'avanten  arriére.  La  sonde  peut  entrer  dana  les  listuf  aa 
le»  traverser  et  y  rester  plus  ou  moins  engagée  ;  elle  peut  VOtai» 
te  rectum  et  la  cavité  xUlominalt;.  sans  avoir  renconlré  U  ^«a. 
dautrfs  lois  eiilin  cet  organe  peut  être  attaqué  par  son  btï-U 
ou  par  ses  faces  latérales;  enfin,  d'une  seule  oaverture  di»  b 
portion  prostali(|ue  peuvent  s'irradier  plusieurs  déchirure*. 

Les  fausses  roules  un  col  de  la  vessie  t>ont  dillRciles  à  reconraltN. 
et  elles  peuvent  être  la  cause  de  gravée  erreurs,  en  ce  qu'dlw  « 
un  obstacle  à  la  constatation  des  altérations  de  la  prostate.  EntftL 
la  sonde,  s'eiigagpaiil  dans  celle  voie  anormale,  arrive  jt  la  imi 
sans  avoir  rencontré  les  tumeurs  qui  ont  été  lus  causer  prenitm 
des  lésions  produites  avec  la  sonde,  M.  Civiale  dit  :  a  Je  ne  c 
aucun  moyen  certain  d'éviter  les  inéprists  en  pareil  cas.  »  Nul  jjb- 
ptâme  particulier  ne  les  fait  soupçonner;  la  maladie  de  U  pn^ui' 
suit  son  cours  sans  en  être  modifiée,  et  la  fausse  route  s'organi 
un  canal  qui  sert  à  la  sortie  de  l'urine.  D'autres  fois  ces  désunira 
produisent  une  telle  perturbation,  que  le  malade  oe  tarde  pu  i 
succomber. 

On  a  eu  le  malheur  de  réussir  et  il'entrfr  dansla  vessîv daus qiia^ 
ques  cas,  en  traversant  la  prostate  de  vive  force,  et  en  créant  de  b 
surle  une  nouvelle  issue  àl'urine:  on  cite  toujours,  à  l'appui  rleocQt 
manière  d'agir,  l'opératiou  que  Lafaye  lit  à  Aslruc  ;  et  11.  Cm- 
veiihior,  voulant  la  faire  adopter  par  les  praticiens,  lui  a  donne  k 
nom  de  ponrtioi)  de  la  ne.s^ie  l'i  trnvin-t  (a  prostate.  U'MUires  l'n* 
iiomiiiée  la  fausse  route  orgaïuëée. 

Les  quelques  rares  succès  dus  à  cette  métliode  ont  uicoarapte 
chirurgiens  dont  la  témérité  s'en  est  prévalue,  «t  îb  ftot  cbenbéi 
amoindrir  et  à  excuser  leurs  revers,  en  s' appuyant  sur  l'auteriléd'M 
grand  nom. 
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Si  l'uii  réfléchit  aux  ooDoaissances  précises  qu'il  faut  avoir  do  la 
région,  à  la  délicatesse  du  tact,  indispensable  pour  reconnaître  la 
nature  des  obstacles  qui  arrêtent  l'instrument,  à  l'adresse  que  le 
chirurgien  doit  posséder  pour  diriger  convenablement  la  scmde  dans 
répaisseur  des  tissus,  sans  la  faire  dévier  ;  si  l'on  se  représente  le 
i    nombre  et  la  variété  des  obstacles  qu'on  rencontre,  la  résistance  et 
[    l'épaisseur  des  tissus  qui  les  composent  et  les  dangers  résultant 
I   d'une  fausse  manœuvre,  ou  devra  hésiter,  avant  que  de  prendre 
une  telle  résolution,  et  après  avoir  bien  apprécié  les  écueils  d'une 
I    telle  situation,  on  devra  demander  à  une  pratique  moins  aventu- 
I    reuse  les  moyens  de  venir  en  aide  au  malade.  C'est  à  la  ponction 
,    de  la  vessie  par-dessus  les  pubis  qu'il  faut  recourir  pour  faire  cesser 
ces  accidents.  On  voit  souvent  qu'un  cathétérismev  impossible  pen- 
dant les  angoisses  de  la  rétention,  devient  praticable  lorsqu'elles 
ont  cessé  ;  ensuite  le  chirurgien  peut  agir  lentement,  avec  prudence, 
et  s'il  sait  manier  la  sonde,  il  finit  toujours  par  arriver  à  la  vessie. 
C'est  aussi  le  conseil  donné  par  Sœmmering  (i). 

Je  dois  encore  citer  H.  Civiale,  dont  la  grande  expérience  doit 
servir  de  guide  dans  ces  cas  difficiles  :  a  C'est  un  grand  tort  que 
de  vouloir  arriver  d'emblée,  et  à  un  moment  déterminé,  comme  cela 
n'a  lieu  que  trop  souvent  J'ai  vu  plusieurs  cas  de  rétention  com- 
plète dans  lesquels  le  danger  paraissait  imminent  à  la  première 
visite,  et  presque  toujours  j'ai  eu  à  me  féliciter  d'avoir  différé  l'in- 
troduction de  la  sonde.  En  agissant  de  la  sorte,  je  suis  presque  tou- 
jours parvenu  à  pénétrer  dans  la  vessie  (2).  » 

S  V.  —  •périrtiMM  pratMiaécs  «laBs  les  cmi  é^hj^riwmflkÊm 

ém  la 


.  On  a  proposé  de  placer  des  ligatures  au-dessous  des  tumeurs,  de 
les  étrangler  et  de  les  frapper  de  mort.  Ces  ligatures,  soit  de  métal, 
soit  de  fil  ciré,  sont  ditficilement  applicables,  lorsque  les  tumeurs 
ont  un  pédicule,  et  elles  sont  impossibles  lorsque  la  base  de  ces 
productions  est  large. 

Après  de  longs  essais,  M.  Civiale  a  réussi  à  placer  une  ligature 
sur  un  fongus;  et  je  ne  connais  pas  un  seul  cas  on  la  ligature  en 
anse,  proposée  par  H.  Leroy,  ait  été  appliquée  avec  succès  sur  une 
tumeur  de  la  prostate. 

(f }  SGBmmeriog,  Traité  des  maladies  de  la  vessie  ei  de  rmnélftsnf,  eotuà 
spécialement  ehes  les  vieillards^  traduit  de  Talkmand  pir  M.  Bfllaii 

p.  tsa. 

(2)  aviale,  loc. ctl.,  t.  H,  p.  453.  .  t 
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L'épreuve  prHtiqui;  n'a  pas  èié  favorable  b  «'«s  différents  pnynh 
opératoires  (|ui,  d'abord,  paraissent  ingénieux,  et  qui.  eu  ràtlc 
sont  des  embarras  pour  le  praticien.  Il  hésite  à  Taire  ud  chinait 
des  moyens  si  nombreux  et  si  vantés,  et  il  se  laisse  découngcf  ^ 
un  insuccès  inévitable,  ne  sachant  pas  que  les  inventeurs  tfot 
pas  clé  plus  heureux  que  lui. 

L'anse  de  Jacobson  et  le  percuteur  courbe  de  lleurteloup  neoi 
guère  plus  utiles  que  les  ligatures,  pour  arnicher  les  tuiaevnilik 
prostate,  et  parvint-on  à  les  saisir  convenablement,  on  netulfi 
encore  jusqu'à  quel  point  il  est  possible  d'étendre  impunétnEtf  ta 
manœuvres  dp  l'arrachement,  ^ns  doute,  ^tendant  l'opératînii  ♦ 
la  taille,  on  a  fait  l'excision  de  certaines  tumeurs  en  saillie  daiui> 
vessie;  mais  éndeniment  c'est  là  uu  cas  particulier  qu'il  faut  *W 
donner  à  la  sagacité,  à  la  prudence  du  chirurgien,  et  pour  le]K 
il  n'eat  pas  possible  de  tracer  à  l'avance  une  ligne  de  conduite. 

La  taille  a  aussi  été  pratiquée  avec  succès  pour  faire  crssrr  li 
rétention  d'urine.  C'est  qu'en  effpt  les  tissus  divisés  se  irarinforma 
8'amoindrissent,se  rétractent  etils  diminuent  les obstac)es qui «0)4^ 
saient  à  la  sortie  de  l'urine.  Mais  la  taille  est  une  npéraUon  b-s 
grave  et  dont  l'utilité  est  moindre  aujourd'hui,  que  l'un  peuitl- 
teindre  et  diviser  ces  obstacles  par  les  voies  naturelles  et  sans  ij»- 
fiions  préalables. 

Il  reste  un  certain  nombre  d'opérations  qui  peuvent  être  iitiir 
ment  employées  contre  l'hypertrophie  de  la  prostate  et  dont  ihk 
donnons  ici  la  description. 

Dilatation  forcée  du  col  de  la  vessie.  —M.   Miquel,   d'AroboisF. 
imaginé,  pour  dilater  le  col  de  la  vessie,  un  appareil  composé  ilc 
six  lingots  de  plomb  de  forme  conique,  dont  la   hase  à  prèsd'i 
centimètre  de  diamètre,  et  dont  le  sommet  est  attaché  a  un  maadi 
de  fer  très  flexible.  Il  en  place  un  dans  une  sonde  d'argent,  ounrt 
aux  deux  bouts,  qu'il  introduit  dans  la  vessie  oit  il  abandonne 
lingot  de  plomb  en  retirant  la  sonde.  II  porte  de  la  même  matiim 
un  second  cône,  et  successivement  il  recommence  cette  manœum 
jusqu'à  ce  qu'il  en  ait  placé  cinq  uu  six.  Les  fils  de  fer,  sortant  ptf 
le  méat  urinaire,  sont  réunis,  et  en  tirant  sur  eux,  les  cônes  se  n;^ 
prochent  dans  le  col  de  la  vessie.  On  comprend  que  plus  on  tire  « 
les  fils  de  fer,  plus  le  diamètre  du  câric  de  plomb  écarte  les  pan» 
du  coi  vésical,  et  plus  la  dilatation  est  forte.  Pour  retirer  ces  lin- 
gots, on  doit  les  repousser  en  masse  dans  la  vessie,  et  ensuite  od  le 
extrait  successivement. 

Cet  appareil,  d'une  grande  simplicité,  n'est  cependant  pas  d'oK 
application  bdle.  On  éprouve  de  la  résisUnceà  faire  glisMr  la  sonde 
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b  dans  le  canal  lorsqu'un  ou  deux  fils  de  fer  sont  déjà  placés  dans  la 
I  vessie.  H  est  préférable  de  se  servir,  pour  faire  cette  opération,  du 
a  dilatateur  à  branches  mobiles  :  on  l'introduit  aussi  facilement  qu'une 
I  sonde  ordinaire,  et  son  action  est  aussi  énergique  que  celle  des  cônes 
n  de  plomb. 

La  pince  à  trois  branches  de  H.  Civiale,  ouverte  dans  la  vessie,  et 
g  ramenée  vers  l'urèthre,  est  aussi  un  puissant  moyen  de  dilatation  ; 
^  et  enfin  le  plus  facile  à  employer,  c'est  le  lithoclaste  qu'on  ouvre 
ij  dans  le  col,  en  agissant  sur  la  vis  extérieure.  Pour  faire  cette  ma- 
I  nœuvre  avec  toute  sécurité,  il  faut  se  servir  de  l'écrou  brisé  de 
l'i  M.  Cliarrière.  Hais  il  ne  faut  pas  oublier,  qu'on  a  dans  les  mains  un 
,^  instrument  d'une  très  grande  puissance,  et  qui  peut  occasionner  de 
•  graves  désordres,  si  on  ne  le  manie  pas  avec  one  extrême  drconspec- 
^    tion. 

^  Dépreuion  de  la  prostate.  —  L'opération  qui  consiste  à  déprimer 
,  la  prostate  est  une  conséquence  de  la  lithotritie.  Lorsque  la  pince  à 
'  trois  branches  était  le  seul  moyen  connu  de  détruire  la  pierre,  les  chi- 
rurgiens ont  souvent  été  arrêtés  par  l'impossibilité  d'introduire  les 
instruments  droits  dans  la  vessie  ;  ils  ont  cherché  à  redresser  l'urèthre, 
dont  la  courbure  profonde  est  si  souvent  augmentée  par  l'hypertro- 
phie sénile  de  la  prostate,  et  les  manœuvres  ayant  pour  but  de  pro- 
duire ce  redressement  en  agissant  sur  le  col  delà  vessie,  ont  fait  ces- 
ser des  rétentions  d'urine.  Cette  observation  a  servi  à  établir  qu'un 
grand  nombre  de  rétentions  d'urine  qu'on  attribuait  à  la  paralysie 
de  la  vessie  sont  produites  par  des  obstacles  mécaniques  contre  les- 
quels on  a  employé  un  moyen  énergique  :  la  dépression  de  la  pro- 
state. 

M.  Civiale^  dans  les  cas  peu  avancés,  introduit  dans  la  vessie  une 
sonde  rigide  ordinairement  de  métal,  à  grande  courbure,  et  dont  il 
'    appuie  fortement  l'extrémité  oculaire  sur  la  partie  malade,  soit  en 
^    l'introduisant,  soit  surtout  en  la  retirant. 

'  Les  premiers  essais  de  dépression  furent  faits  par  M.  Leroy,  en 
plaçant  dans  la  vessie  une  bougie  creuse  contenant  un  mandrin 
courbe,  auquel  il  substituait  une  tige  droite.  Ce  changement  ne  pou- 
vait pas  être  opéré  sans  un  grand  effort  occasionnant  de  la  douleur. 
Afin  de  remédier  à  cet  inconvénient,  H.  Rigal  plaça  dans  la  bougie 
une  spirale  en  élastique  de  bretelle,  fixée  à  un  pas  de  vis,  serré  sur 
la  tige  droite,  qui  pût  ainsi  avancer  sûrement.  Enfin,  M.  Leroy  atta- 
cha à  la  bougie  flexible  un  pavillon  de  métal  faisant  l'office  d'écrou; 
cette  combinaison,  qui  dépassait  le  but,  en  développant  une  fims 
dont  l'opérateur  ignorait  le  degré,  ne  fut  pas  adoptée. 
MM.  Meyrieux  et  Tanchou  ont  fait  un  mandrin  articalé 
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tiers  vésiealj  obéissant  à  une  vis  de  rappel  placée  à  Textrémité  ma- 
nuelle, décrit  une  courbe  ou  se  redresse,  selon  que  la  vis  est  tournée 
dans  Tun  ou  l'autre  sens.  On  place  cet  instrument  dans  une  bougie 
creuse,  et  on  lui  donne  une  courbure  dont  le  degré  varie  avec  la 
puissance  de  Tobstacle  à  franchir.  Quand  la  bougie  a  pénétré  dans 
la  vessie,  on  détourne  la  vis,  la  courbure  se  redresse,  et  par  ce  mou- 
vement, une  pression  est  produite  sur  le  col  de  la  vessie  et  sur  la 
prostate.  De  cette  manière,  on  déplace  aussi  momentanément  les 
tumeurs  qui  obstruent  le  col  vésical. 


Fie*  63.  —  Mandrin  artieulé  de 
M.  Charrière, 

Le  mandrin  recourbé  montre  Tappareil 
aiferoblé,  et  dispoié  pour  être  intro- 
duit dans  la  bougie  flexible. 

B.  Le  mandrin  redressé  pour  agir  sur  le 
col  de  ia  vessie. 

C.  Viroles  détachées  du  mandrin ,  et  bout 
servant  à  les  fixer. 

D.  Coupe  des  viroles  détachées. 

E.  Tiges  intérieures  recevant  les  virolef , 
obéissant  à  un  pas  de  vis.  Elles  sont 
destinées  à  oourber  où  à  redresser  l'ap- 
pareil. 


Fio,  63. 


M.  Charrière  a  inventé  un  instrument  beaucoup  plus  simple  que 
celui  de  MM.  Meyrieux  et  Tanchou,  dont  l'action  est  tout  aussi  éner- 
gique, et  qui  peut  être  également  produite  sous  un  petit  volume 

(fig.  63). 
M.  Mercier  se  sert  d'un  mandrin  ordinaire  pour  introduire  la 
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sonde  dans  la  vessie;  il  retire  ce  mandrin,  et  il  le  remplace  par  une 
lige  droite  en  baleine  qui  pénètre  à  cause  de  son  élasticité.  Lors- 
qu'elle a  atteint  rextréraité  de  la  bougie,  on  relève  l'extrémité  ex- 
terne de  la  tige  et  Ton  agit  comme  avec  un  levier  interflxe. 

L'extrémité  interne  presse  sur  le  bord  postérieur  du  col  de  la 
vessie,  et  le  point  d'appui  est  pris  sur  la  paroi  supérieure  de  l'u- 
rèthre,  au  milieu  du  bord  inférieur  de  l'arcade  pubienne. 

Ce  procédé  ne  répond  pas  à  l'attente  de  son  auteur.  Pour  agir 
dScacement  sur  la  prostate,  le  mandrin  doit  avoir  une  certaine 
rigidité.  On  «prouve  alors  une  grande  difficulté  à  lui  faire  franchir 
It  courbure  profonde  de  l'urèthre.  Si,  au  contraire,  le  mandrin  est 
Hsez  flexible  pour  passer  dans  cette  courbure,  il  manque  de  résis- 
tftnœ  pour  abaisser  le  col  de  la  vessie,  et  la  manœuvre  est  sans 
utilité. 

Espérant  atrophier  la  glande,  M.  Leroy  a  ajouté  à  la  dépression 
tm  tampon  placé  dans  le  rectum,  afin  de  la  comprimer  entre  deux 
plans  solides,  je  ne  sache  pas  que  ce  conseil  ait  été  suivi  avec 
mntage. 

C'est  donc  le  mandrin  de  MM.  Meyrieux  et  Tanchou,  ou  mieux 
encore  celui  deM.  Chàrrière,  qui  réunit  le  plus  d'avantages  (fig.  63). 
On  ne  peut  pas  fixer  la  durée  de  la  dépression.  Il  est  des  malades 
qui  la  supportent  aisément  pendant  une  demi-heure,  une  heure  et 
plus;  il  en  est  d'autres,  au  contraire,  chez  qui  elle  devient  insup- 
portable après  quelques  minutes.  C'est  donc  à  la  sagacité  du  chirur- 
gien et  à  sa  prudence  à  déterminer  la  durée  de  ce  moyen. 

Incision  du  col  de  la  vessie,  —  L'incision  du  col  de  la  vessie,'  ou 
plutôt  l'incision  de  l'obstacle  placé  en  avant  du  col  ve'îsical ,  est  faite 
avec  l'instrument  de  M.  Mercier,  il  est  terminé  par  une  courbure 
courte  et  brusque  et  presque  en  angle  droit.  Dans  l'épaisseur  de  la 
lige  et  au  niveau  de  la  courbure,  il  y  a  une  lame  qu'on  peut  faire 
sortir  à  volonté  de  2,  U  et  même  6  millimètres  sans  qu'elle  se  dé- 
gage complément  de  l'épaisseur  du  bec  recourbé,  condition  impor- 
tante pour  ne  pas  être  exposé  à  accrocher  les  tissus. 

Après  avoir  introduit  l'instrument  dans  la  vessie,  on  tourne  le 
bec  en  arrière  et  on  le  ramène  presque  contre  le  col  vésical;  on 
reconnaît  de  nouveau  la  présence  et  la  résistance  de  l'obstacle;  en- 
suite on  repousse  l'instrument  dans  la  vessie  à  2  ou  3  centimètres  de 
profondeur,  et  l'on  fait  sortir  la  lame  en  tirant  sur  la  rondelle  atta- 
chéeau  mandrin  à  l'extrémité  manuelle  de  l'instrument.  Le  man- 
drin porte  une  échelle  métrique  qui  permet  de  préciser  le  degré  de 
saillie  donné  à  la  lame.  On  tire  à  soi  Tinstrumeut  jusqu'à  ce  que  sa 
oonrtmre  soit  arrêtée  au  col  ;  ce  mouvement  d'arrière  en  avant  a 
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rapprocher  les  brandies  éojrt^es,  et  on  le  retire  sans  diflicaltèil^ 
On  ne  doit  pas  avoir  recours  tout  de  suite  à  cette  opêrtlioD  àat 
les  résultais  sont  souvent  ou  la  guêrison,  ou  une  amélionltta  jlm 
ou  moins  grande.  Dans  un  gi-aod  nombre  de  cas,  il  sulUt  demàa 
lus  malades  plusieurs  l'ois  chaque  jour  pour  que  la  ves&iu  retTOim.H 
bould'un  certain  temps,  la  laculté de ^ vider.  Il  t'auldoncalta)Ai 
que  les  difTi^rents  moyens usitésen  pareille  cireonstaiicf  aient pim 
leur  inellicacité  avant  que  de  pratiquer  une  upération  peu  i.luuV» 
reusc,  mais  qui  peut  être  suivie  d'une  liémorriiagie  très  aluaduk 
Excision  de  la  valvule  prostatique.  —  L'opération  de  l'cuiÉB' 
consiste  à  enlever  un  lambeau  dans  toute  l'épaisseur  de  lanhA 
,  prostatique;  on  l'oéM' 
avec  un  instrumsnt  d» 
mé  exciseur  (fig.  65]. 

M.  Mercier  a  fait  r» 
iii'iiire      cet     insumna 
ayant  la  rorme  du  litlio- 
claste  ;  comme  lui,  il  ei 
""■  ""'  fuiinédedeuxpièces.riM 

mâle  et  l'autre  femulie.  Le  bec,  long  de  25  millimètres  et  épaittlei, 
est  arrondi  à  son  extrémité,  et  à  angles  mousses  dans  le  reste  de  mi 
étendue.  Près  du  talon  Â,  il  ttt  fenêtre  de  part  en  part  enfoTTmdt 
mortaise,  dont  les  bords  sont  tranchants  du  o^téde  ta  concavitr, 
tandis  qu'ils  sont  arrondis  du  cdté  du  talon.  La  mortaise  a  U  mil- 
limétrés de  longueur  et  5  de  largeur.  La  tige  est  cannelée  iku 
toute  son  étendue,  afm  de  recevoir  la  branche  màlc.  et  die  al 
écbancrée  près  du  coude  dans  une  longueur  de  15  millimètres. 

La  pièce  mâle  a  un  bec  C  long  et  large  comme  la  mortaise  du 
Uquelle  il  doit  entrer  à  frottement.  La  face  dorsale  de  ce  bec  i^ 
excavéc  de  manière  que  les  bords  soient  aussi  tranchants  que  {w- 
sible.  La  tige  est  droite  et  elle  glisse  dans  la  cannelure  de  la  piàc 
femelle. 

Malgré  la  longueur  de  ses  mors,  la  partie  centrale  d'une  vahiiJt 
épaisse,  et  surtout  d'une  tumeur  à  large  base,  peut  s'échapper.  Afin 
d'immobiliser  la  partie  qui  doit  être  emportée,  M.  Mercier  a  ajouu 
à  l'appareil  une  aiguille  mobile  terminée  en  hameçon  B. 

Opération.  —  On  doit  d'abord  faire  rentrer  l'aiguille  dans  la  («a 
mule  cl  fermer  les  mors.  Ensuite,  l'instrument  huilé  est  iatrûdon 
dans  la  vessie,  préalablement  remplie  d'eau.  Le  bec  de  linstrumai 
est  renversé,  et  ses  mors  sont  écarit's  de  1  centimètre  à  1  centi- 

(1)  CiviaM,  Iw.  aU.,  t.U  ,  p.  393. 
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ooètres  environ,  s'ouvrantou  se  fermant  simaltanément.  11  laisse 
BDtre  ses  deux  lames  un  petit  lambeau  attaché  seulemoat  par  sa 
base,  qui  s'aflEeiisse,  s'atrophie  et  empêche  le  contact  immédiat  des 
deux  surfaces  de  la  plaie. 

Dwision  de  la  valvule  d'avani  en  arrière^  et  de  la  base  vers  le  bord 
Ubre. — M.  Civiale,  se  fondant  sur  ce  que  la  valvule  varie  chez  chaque 
individu  en  épaisseur  et  en  résistance,  ce  qui  empêche  de  préciser 
les  limites  de  TîncLsion,  a  cherché  à  faire  cesser  ces  incertitudes  en 
attaquant  d'avant  en  arrière,  et  de  la  base  vers  son  bord  libre.  Il 
a  donné  à  son  instrument  le  nom  de  coupe^ide,  ou  de  kioiome 
(Ûg.6/i). 

Cet  instrument  fermé  ressemble  à  une  sonde  coudée.  La  petite  por- . 
tion  est  formée  de  deux  moitiés  réunies  par  une  charnière,  termi- 
née par  une  extrémité  arron- 
die. L'une  de  ces  moitiés,  fixe, 
frit  corps  avec  la  tige  droite  ; 
Tantre  moitié  peut  être  mobi- 
lisée par  une  tige  métallique 
placée  dans  la  portion  droite, 
el  vissée  extérieurement  à  une 
rondelle.  Lorsqu'elles  sont  éloi-  p,ç^  ^^^ 

gnées  Tune  de  l  autre,  elles  lais- 
sent un  espace  triangulaire,  qu'on  augmente  ou  qu'on  diminue  à 
volonté,  et  dans  lequel  on  enferme  les  tissus  à  diviser. 

Le  corps  de  l'instrument  renferme  une  tige  porte-lame  avec  un 
talon  en  saillie,  et  fixée  en  arrière  à  la  troisième  rondelle.  En  le 
poussant,  on  fait  sortir  une  lame  cachée  dans  l'instrument,  qui  par- 
court le  côté  ouvert  du  triangle,  et  entre  dans  une  ouverture  k  l'ex- 
trémîté  libre  de  la  pièce  articulée  (fig.  64). 

Opération.  —  L'instrument  est  introduit  comme  un  lithoclaste, 
après  que  la  vessie  a  été  distendue  par  une  injecticm.  On  place 
la  portion  recourbée  sur  le  trigone  vésical,  et  on  l'attire  contre  la 
ftce  postérieure  de  la  valvule.  On  pousse  la  rondelle  du  milieu,  ce 
qui  écarte  les  deux  moitiés  de  la  portion  recourbée^  entre  lesquelles 
la  valvule  se  plaça  On  tire  ensuite  sur  l'instrument  comme  pour 
l'amener  au  dehors,  jusqu'à  ce  qu'on  sente  de  la  résistance.  On  fiiit 
aafin  une  traction  sur  la  rondelle  du  milieu,  pour  comprimer  la 
Talvule  entre  les  deux  branches  de  la  portion  coudée. 

La  section  des  tissus  est  faite  ensuite  en  poussant  la  lame  vers  la 
Tessie. 

Dès  que  la  division  est  achevée,  on  rentre  la  lame  en  tirant  vers  ac^ 
la  troisième  rondelle,  et  l'on  pous.se  l'instrument  dans  la 
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Si  rurino  ne  sort  pns,  il  faul  inlroduirc  une  sonde  à 
fixe,  qui  vkie  b  vessie,  à  moins  qu'elle  ne  soîl  obstruée  pnÉi 
caillots  :  on  doit,  dans  ce  cas,  la  dégager,  soîl   avec  un         "" 
flexible,  soit  avec  une  injection,  si  la  vessie  n'est  pas  trop  c 

Les  .accidents  produits  par  l'iiémorrhagie  continuent,  à  les  ce- 
lots  s'accumulent  dans  la  vessie  ;  il  laut  agir  alors  t-ooUDe 
avons  dit  de  le  faire,  en  parlant  du  traitement  de  rhénMtBrte,ta 
moyens  à  employer  sont  les  mêmes  et  nous  renvoyons  à  ce  di>|Nh 
On  ne  doit  pas  laisser  la  sonde  h  demeure  :  des  caillots  pwa 
en  Iwuclier  les  ouvertures,  et  les  contractioos  qu'elle  prun^» 
augmentent  l'hémorrliagic.  Il  vaut  mieux  introduire  une  »n^ 
flexible,  il  courbure  fixe,  cbaque  fois  que  le  malade  a  besoin  d'arûe. 
Si  on  est  dans  la  nécessité  de  répéter  l'opération,  il  nv  bal  pMh 
faire  avant  que  l'inflammation,  suite  de  la  première  indsioa. 
entièrement  guérie,  afin  de  ne  pas  lîlre  ex|)osé  à  une  liéntorriH^ 
très  abondante.  Trois  semaines  d'atlentu  KulTiseiit  ordinairemoil 

Une  douzaine  de  jours  après  l'opéralion,  a6n  d'en  assurer  k 
résultats,  on  lait  la  dépression  de  la  prostate,  comme  nous 
de  la  décrire  page  3f(9. 

On  la  répète  pendant  pluâeurs  jours,  et  pendunt  une  durée  qw 
le  chirurgien  mesure  sur  l'impressionabilité  du  malade. 

Cautériiation  de.  la  proatale.  —  La  cautérisation  de  ta  prostaiecA 
une  opération  employée  avec  avantage,  lorsqu'il  y  a  un  boursouflf- 
nient  ou  des  granulations  de  la  muqueuse  du  col  de  la  vessie,  qn 
laissent  couler  du  sang  avec  une  cKlrëme  racilité.  au  contact  le  pin 
léger  d'un  insIruTiient  introduit  avec  précaution. 

11  estbienenlenilu  qu'en  faisant  la  cautérisation,  on  ne  se  propuît 
pas  de  détruire  les  tumeurs  de  la  prostate,  elle  ne  ]>e:ut  pas  les  fiin 
disparaître,  et  elle  peut,  étant  prolongée,  ajouter  au  spasme,  elaos- 
menler  la  CJjnlracture. 

Avant  de  la  faire,  on  doit  prendre  la  mesure  exacte  de  la  longueur 
du  canal,  et  il  est  prudent  d'introduire  d'abord  l'instrumenl,  *b 
de  s'assurer  qu'il  entrera  facilement  lorsqu'on  voudra  cautêrijer. 
On  mesure  l'urêlbre,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  en  porlanl  nat 
sonde  dans  la  vessie;  on  la  retire  lentement  pendant  que  l'unni 
sort;  Imiatôt  elle  cesse  de  couler,  lorsque  Voureriure  de  U  soaii 
se  dégage  du  col  de  la  vessie.  On  laisse  la  verge  sans  l'allonger^  m 
pose  lepouce  sur  la  sonde  contre  le  méat  urinaîre,  et  l'on  retîRli 
sonde.  L'espace  compris  entre  l'ouverture  vésicale  de  la  sonde  tl 
le  point  marqué  par  le  pouce,  donne  la  mesure  de  la  longueur  il 
canal;  on  la  reporte  sur  le  porte- caustique  où  on  la  6xe  au  nnya 
du  curseur  à  vis. 
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Je  préfère,  pour  mesurer  Turètlire,  la  sonde  ouverte  aux  deux 
bouts  à  la  sonde  avec  ouverture  latérale  ;  la  mesure  qu'on  obtient 
est  plus  précise  avec  la  première  qu'avec  la  seconde,  parce  que  l'ou- 
Terture  latérale  étant  allongée*,  elle  peut  faire  varier,  en  plus  ou 
moins,  de  toute  l'étendue  de  cette  ouverture,  la  longueur  supposée 
IQ  canal.  On  est  assuré  par  ces  précautions  que  l'olive  de  l'instru- 
ment entre  seule  dans  la  vessie,  lorsque  le  curseur  est  arrêté  au 
méat  urinaire. 

U  est  nécessaire  de  vider  la  vessie,  avant  que  de  faire  l'opération, 
afin  queTurine  ne  s'engage  pas  dans  le  porte-caustique  et  n'altère 
pis  le  nitrate  d'argent  en  le  délayant,  ce  qui  peut  ainsi  faire  man- 
(per  l'opération.  Le  nitrate  d'argent  délayé  agit  moins  énergique- 
ment  que  lorsqu'il  est  parfaitement  sec,  et  l'on  ne  peut  limiter  son 
action,  parce  que  l'urine,  modifiée  par  cet  agent,  porte  son  influence 
sur  des  parties  qu'on  ne  veut  pas  toucher,  ou  qu'il  importe  de  res- 
pecter. Le  malade  n'obtient  pas  le  bénéfice  de  l'opération  dont  il  a 
souffert  tous  les  inconvénients,  car  elle  est  parfois  très  douloureuse 
^  cause  de  l'étendue  des  surfaces  cautérisées  par  l'urine  ainsi  mo- 
difiée. 

L'instrument  doit  être  chargé  en  faisant  fondre  le  nitrate  d'argent 
à  la  lampe  à  esprit  de  vin  ou  sur  des  braises  ardentes,  dont  on  en- 
tretient la  chaleur  en  soufflant  avec  un  chalumeau.  Le  caustique 
doit  être  brisé  en  morceaux  et  non  réduit  en  poudre.  Lorsqu'on  a 
exposé  l'instrument  à  la  chaleur,  on  voit  après  quelques  secondes  le 
nitrate  d'argent  se  ramollir,  se  boursoufler,  et  couler  comme  de 
l'huile  épaisse.  Il  faut  alors  retirer  l'instrument  et  le  laisser  refroi- 
dir. Si  on  le  laisse  plus  longtemps  exposé  à  la  chaleur,  le  nitrate 
d'argent  fait  une  petite  explosion,  et  il  ne  reste  rien  ou  presque  rien 
dans  l'instrument.  On  ne  doit  pas  le  retirer  avant  la  liquéfaction, 
parce  que,  restant  en  grumeaux,  il  se  détache  très  facilement,  et 
des  morceaux  peuvent  tomber  dans  l'urèthre. 

Lorsque  l'instrument  est  refroidi,  il  faut  l'ouvrir  et  le  fermer 
brusquement  plusieurs  fois,  afin  de  faire  tomber  toutes  les  par- 
ties de  caustique  qui  ne  sont  pas  solidement  attachées  ou  qui  se 
sont  soudées  en  dehors  de  la  cuvette,  qui  seule  doit  le  contenir. 
L'instrument,  bien  fermé,  est  introduit  comme  un  cathéter;  à 
mesure  que  l'olive  se  rapproche  de  la  vessie,  la  douleur  devient  plus 
rïve;  on  doit  alors  arrêter  la  marche  de  l'instrument,  attendre 
quelques  instants  et  recommencer  avec  une  extrême  lenteur,  ce 
qui  permet  de  saisir  le  moment  où  l'olive  franchit  le  col  pour 
entrer  dans  la  vessie.  On  fixe  l'instrument  le  plus  solidement  pos- 
sible par  le  mandrin,  et  Ton  retire  vers  soi  le  tube  jusque  contre 
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le  curseur,  limitant  retendue  de  la  cuvette  qui  doit  être  dégagée. 

On  promène  ensuite  le  caustique  sur  la  face  rectale  de  la  prostate, 
eD  imprimant  à  la  main  qui  tient  le  mandrin  un  mouvement  de 
droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite  ;  on  ramène  à  soi  le  mandrin 
qui  rentre  dans  le  tube,  et  Ton  retire  l'instrument  fermé. 

Immédiatement  après  Topération,  il  est  prudent  de  mettre  le  ma- 
lade au  bain  ;  on  doit  lui  faire  prendre  des  boissons  délayantes  en 
abondance,  afin  de  rendre  les  urines  moins  irritantes,  et  des  lave- 
ments opiacés  qui  diminuent  les  épreintes  du  col  de  la,  vessie  et  du 
rectum. 

Parte-caustique  de  Lallemand.  —  Ce  porte-caustique  est  tenniné 
par  un  renflement  olivaire,  ordinairement  trop  petit  et  trop  arrondi; 
il  s'applique  trop  exactement  contre  les  bords  du  tube,  de  sorte  que 
la  membrane  muqueuse,  pincée  entre  le  tube  et  Textr^ité  arron- 
die, peut  très  aisément  être  déchirée,  et  Ton  est  exposé  à  en  amen^ 
dea  lambeaux  lorsqu'on  le  retire.  Ou  n'a  plus  à  craindre  cet  accident 
avec  la  forme  nouvelle  donnée  à  l'extrémité.  L'olive  débordant  l'ou- 
verture du  tube  en  écarte  la  membrane  muqueuse,  qui  ne  peut 
être  pincée  par  son  plan  très  oblique. 

Le  diamètre  de  Tettrémité  olivaire  doit  dépasser  d'Une  manière 
sensible  le  diamètre  du  tube,  pour  que  l'opérateur  sente  l'instni* 
ment  entrer  dans  la  vessie  ;  le  curseur,  fixé  sur  le  tube,  indique 
Inen  qu'on  approche  de  la  vessie;  mais  le  seul  moyen  d'avoir  la 
preuve  de  l'entrée  de  l'instrument,  c'est  la  légère  résistance  que 
l'olive  reniîontre  au  col,  quand  on  veut  Ten  faire  sortir. 

Afin  de  pouvoir  rendre  sensible  la  différence  de  volume,  on  ne 
doit  pas  donner  au  tube  un  diamètre  considérable,  car  le  renflement 
ne  pourrait  pas  franchir  le  méat  urinaire,  ou  il  serait  égal  au  dia* 
mètre  du  tube,  et  l'on  serait  alors  privé  du  seul  moyen  de  s'assurer 
de  rentrée  dans  la  vessie. 

La  cuvette  et  la  tige  doivent  être  faites  avec  le  même  morceau  de 
métal,  sans  soudure,  parce  que  le  nitrate  d'argent  altère  rapide- 
ment ce  moyen  d'union.  Les  cuvettes  ne  doivent  pas  être  polies  à  l'in- 
térieur comme  elles  le  sont  généralement  ;  le  caustique  ne  peut  pas  y 
être  fixé  solidement,  et  il  s'en  détache  des  fragments  qui  produisent 
une  action  trop  vive,  et  qu'on  ne  cherchait  pas.  La  surface  inté- 
rieure des  cuvettes  doit  être  très  rugueuse,  et  semblable  à  une 
râpe  (1). 

J'emploie  de  préférence  le  porte-caustique  de  H.  Mercier.  Son 
extrémité  recourbée,  qui  permet  d'accrocher  le  col  de  la  vessie, 

(I)  Lallemand,  Des  fteriôs  sémhutlety  1836-1842,  3  vol.  Iii-S, 
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TonYerture  dont  retendue  est  égale  à  la  portion  prostatique  de 
l'arèthre,  et  la  cuvette  de  moitié  moins  grande  que  Touverture  du 
porte-caustique,  donnent  à  cet  instrument  un  degré  de  précision  que 
n'ont  pas  tous  les  autres,  et  Ton  peut  à  volonté  cautériser  seulèm^t 
une  partie  ou  la  totalité  de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre. 


ARTICLE   X. 

▲TBOPHIK  DI  LA  PROSTATI. 

On  a  VU  des  prostates  dont  le  volume  avait  beaucoup  diminué, 
el  Ton  a  dit  qu'elles  étaient  atrophiées.  Après  une  longue  suppura- 
tion, cette  glande  peut  devenir  très  petite  :  c'est  la  destruction,  dans 
œ  cas,  et  non  Tatropbie  de  la  substance  qui  lui  a  donné  de  si  petites 
proportions.  La  véritable  atrophie  est  ordinairement  la  conséquence 
d'une  compression  de  longue  durée,  ainsi  que  cela  a  lieu  lorsque 
des  tumeurs  Gbreuses  se  développent  dans  l'organe.  Loin  de  ranK>iii- 
drir,  l'aspect  extérieur  de  la  glande  est  plus  volumineux  que  dans 
Fétat  normal,  à  cause  des  tumeurs  fibreuses  qu'elle  contient  La 
fubstance  seule  de  la  prostate  est  atrophiée,  ce  qu'on  voit  seulement 
en  la  coupant  par  tranches.  Je  crois  donc  que  les  quelques  cas 
d'atrophie  de  la  prostate  dont  on  a  parlé  étaient  des  prostates  râpe* 
tissées  par  la  destruction,  et  non  par  l'atrophie,  qui  n'est  jamais» 
ainsi  qu'on  l'a  dit  aussi,  le  résultat  d'un  &ge  avancé. 

M.  Civiale  a  vu  des  prostates  dont  le  développement  a  été  arrêté 
par  la  présence  d'un  calcul  ;  elles  étaient  si  petites,  qu'on  les  sentait 
à  peine  par  le  rectum,  la  sonde  étant  préalablement  placée  dans 
l'urèthre.  Les  malades  avaient  longtemps  souffert  de  douleurs  sans 
caractère  spécial,  ressenties  plutôt  au  pubis  et  au  sacrum  qu'à  l'u- 
rèthre. Les  sensations  du  malade,  toujours  vagues  et  incertaines,  et 
les  explorations  ne  révélant  rien,  on  ne  peut  suivre  les  diverses  mo- 
difications par  lesquelles  elle  passe,  et  l'on  constate  seulement  que 
son  volume  est  petit. 

Lorsqu'on  pratique  le  cathétérisme,  il  semble  que  la  sonde  entre 
subitement  dans  la  vessie,  aussitôt  qu'elle  a  dépassé  la  courbure  de 
l'urèthre,  et  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'abaisser  le  pavillon.  Le  col 
de  la  vessie,  au  lieu  d'être  dirigé  en  haut  vers  le  pubis,  est  abaissé 
▼ers  le  rectum  et  rapproché  de  l'arcade  pubienne.  La  portion  pros- 
tatique de  l'urèthre  est  très  dilatée,  ce  qui  fait  que  l'urine  sort  plutôt 
que  d'habitude,  c'est-à-dire  aussitôt  que  les  ouvertures  de  la  sonde 
ont  dépassé  la  courbure  de  l'urèthre. 

Cette  aflëction»  peu  grave,  porte  néanmoins  des  troubles  dans  les 


ii" 

CHAPITRE   n. 

MALADIES    DE    LA    VESSIE. 

ARTICLE  PREMIER. 

(  DE  Là  RUPTDRB  DB  LA  TBSSiB. 

La  rupture  de  la  vessie  a  lieu  moins  rarement  qu'on  n* 
l  le  croire.  Cette  lésion  étant  immédiatement  accompagnée  i 

rie  de  symptômes  extrêmement  graves,  on  a  vu  seulemen 
tonite  qui  en  est  la  conséquence  fatale,  et  Ton  a  méconnu  li 
qui  y  a  donné  lieu  ;  si  elle  s*est  opérée  spontanément,  Y 
faite  avec  soin,  ne  la  dévoile  pas  facilement. 

La  rupture  spontanée  est  toujours  précédée  d'une  allé 
Torgane;  elle  ne  peut  se  faire  par  la  seule  distension, 
veilhier  (1)  dit  :  a  Je  ne  connais  aucun  exemple  positir  de 
de  la  vessie  par  le  seul  fait  de  la  distension  excessive  di 
gane.  i>C*estqu'en  effet  la  surdistension  de  l'organe,  l'accu 
des  liquides,  soit  dans  leur  intérieur,  soit  dans  les  canao 
rendent,  réagissent  sur  la  glande  et  diminuent  sa  sécrétioi 

Dupuytren  (2)  a  dit  que  la  matrice  et  la  vessie  peuvent 
pre  lorsque,  ces  viscères  étant  trop  distendus  par  le  fœtu 
Turine,  un  obstacle  s*oppose  à  ce  que  leur  contenu  puisses 
fait  de  rupture  de  l'utérus  est  incontestable,  mais  pour  la  > 
a  toujours  une  altération  de  l'organe  qui  a  préparé  la  rupti 

Elle  a  lieu  plus  fréquemment  chez  l'homme  que  chez  la 
Dans  quarante-sept  observations  recueilil3s  par  M.   Houë 
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gaigne  en  a  présenté  un  à  la  Société  de  chirurgie.  M.  Field,  de  Brig- 
ton,  a  vu  un  cas  de  rupture  de  la  vessie,  à  la  suite  d'une  rétention 
produite  par  une  hypertrophie  de  la  prostate.  La  glande  avait  acquis 

I  quatre  fois  son  volume,  et  la  rétention  s*était  reproduite  plusieurs 

i,  fois. 

Causes.  —  Deux  ordres  de  causes  sont  nécessaires  pour  produire 
oeite  lésion  :  les  prédisposantes  et  les  déterminantes.  Ces  dernières 
agissant  seules  suffisent  rarement;  elles  doivent  rencontrer  des  con- 
ditions qui  établissent  la  prédisposition,  et  la  plus  importante,  c*est 
la  distension  de  l'organe,  quelle  que  soit  la  nature  de  l'obstacle  qui 
a  empêché  l'évacuation  de  l'urine. 

Il  résulte  des  observations  recueillies  par  M.  Houel  que  l'ivresse 
est  une  cause  fréquente  prédisposante  de  la  distension  de  la  vessie, 
sans  faire  éprouver  de  besoins  d'uriner. 

La  vessie  fortement  distendue  s'élève  au-dessus  des  pubis  pour 

t  ae  mettre  en  contact  avec  des  parois  flexibles  qui  la  protègent  moins 

t  que  ne  le  faisaient  les  os  du  bassin  :  en  arrière,  la  face  postérieure 

■  n'est  plus  contenue  dans  la  concavité  du  sacrum;  elle  est  en  rap- 

■  port  avec  l'angle  sacro-vertébral  en  saillie,  condition  défavorable , 
i  aelon  M.  Laugier,  lorsque  l'organe  est  soumis  à  un  choc  violent. 

La  surdistension  de  la  vessie  produit  l'écartement  des  faisceaux 
il  de  la  couche  musculaire,  elle  livre  passage  à  la  membrane  mu- 
i  queuse  qui  fait  hernie  au  dehors  ;  et  elle  s'ulcère  facilement  sous 
'i  rinfluence  du  séjour  prolongé  de  l'urine  altérée, 
i       Ces  hernies  de  la  muqueuse  sont  ordinairement  multiples. 

EUIes  sont  nombreuses  les  causes  déterminantes ,  mais  elles  doi- 
Tent  toujours  s'associer  à  une  cause  prédisposante. 

La  rupture  traumatique  s'opère  de  différentes  manières  :  par  des 
violences  extérieures,  telles  que  des  coups  de  pied,  de  genoux,  de 
bâton  sur  le  bas-ventre,  et  par  des  chutes  d'un  lieu  élevé,  mânie 
quand  le  poids  du  corps  a  porté  sur  les  pieds  seulement. 

Des  sujets  ont  été  relevés  avec  une  rupture  de  la  vessie,  après  une 
chute  de  cheval,  après  un  éboulement,  après  de  fortes  contusions 
de  la  région  lombaire.  M.  H.  Larrey  cite  le  fait  d'un  soldat  qui,  à  la 
snite  d'une  contusion  de  l'hypogastre,  mourut  subitement  d'une 
rupture  de  la  vessie  (1). 

M.  Velpeau  (2)  dit  que  la  vessie,  par  une  trop  grande  distension, 
peut  se  rompre  sous  l'influence  des  contractions  énergiques  des 
muscles  abdominaux,  pendant  le  travail  de  l'accouchement.  Dans 

(1)  H.  Larrey,  BUioin  ékàrurgicaU  du  siège  de  la  eiUuMe  d* Anvers^  1833. 
(t)  YelpMQ,  TraUé  sur  twri  des  aocauckâmmU^  1835,  l.  U,  p.  22. 
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ces  cas,  on  voit  plus  souvent  des  eschares  que  de  simples  rnptores 
de  la  vessie. 

Anatomie  pathologique,  —  La  résistance  de  la  couche  musculaire 
de  la  vessie  n'est  pas  la  même  dans  ses  différentes  parties  :  c^ta 
membrane  laisse  des  intervalles,  excepté  au  trigone,  ou^  plus  épais, 
les  faisceaux  sont  rapprochés  et  ne  laissent  entre  eux  aucun  espace 
libre. 

Sous  l'influence  de  fortes  contractions,  lorsque  l'urine  n'a  pas  une 
libre  issue,  la  membrane  muqueuse  s'engage  dans  les  espaces  qui 
séparent  les  fibres  musculaires  et  elle  vient  au  dehors  de  l'organe  se 
mettre  en  contact  avec  le  péritoine.  11  faut  donc  que  la  rétention  ail 
eu  lieu  (1),  et  que  de  violentes  contractions  aient  agi  sur  la  mu- 
queuse pour  la  déplacer.  M.  Cruveilhier  dit  n'avoir  jamais  vu  une 
vessie  à  cellule  sans  hypertrophie. 

Ce  qui  caractérise  cette  hernie  tuniquaire,  c'est  de  ne  pas  être 
doublée  par  la  couche  musculaire,  elle  ne  peut  se  vider,  et  par  là 
s'explique  la  facile  formation  des  calculs  dans  leur  intérieur. 

M.  Richard  a  présenté  à  la  Société  anatomique  la  vessie  d'un 
vieillard  qui  a  succombé  à  une  inflammation  violente  de  cet  organe. 
Depuis  longtemps  il  y  avait  rétention  d'urine  produite  par  l'hy- 
pertrophie du  lobe  moyen  de  la  prostate. 

Au  fond  de  la  vessie,  on  vit  une  cellule  formée  par  la  membrane 
muqueuse,  faisant  hernie,  à  travers  la  couche  musculaire,  et  corn* 
muniquant  largement  avec  la  cavité  vésicale;  la  cellule  contenait 
une  grande  quantité  de  petits  graviers,  et  il  n'en  existait  pas  un  seul 
dans  l'organe  (2). 

La  forme  de  ces  cellules  est  arrondie  ordinairement;  on  en  a  vu 
d'allongées  en  forme  de  doigt  de  gant;  leur  capacité  varie  depuis  la 
petite  dépression,  qui  semble  être  creusée  dans  l'épaisseur  des  parois 
de  l'organe,  jusqu'à  ces  cavités  vastes  qui  égalent  celle  de  la  vessie. 

L'ouverture  est  aussi  très  variable,  tantôt  elle  est  très  large,  tantdt 
elle  est  si  petite  qu'on  la  découvre  seulement  après  un  examen  at- 
tentif, elle  est  enfermée  entre  deux  colonnes  charnues.  Cette  diflé- 
rence  de  grandeur  fait  comprendre  comment  un  calcul,  après  avcnr 
été  reconnu,  a  échappé  aux  recherches  suivantes,  cette  ouverture 
permettant  un  passage  facile  de  la  vessie  dans  la  cellule. 

Les  parties  de  la  vessie  où  se  font  les  ruptures  varient  selon  que 
les  lésions  sont  traumatiques  ou  spontanées. 

Les  ruptures  traumatiques  sont  presque  aussi  fréquentes  k  la  face 


(1)  Mercier,  Gazelle  médkdle^  1836. 

(2)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1845,  p.  205. 
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anténeare  qu'à  la  postérieure  ;  mais  ces  dernières  sont  toujours 
compliquées  de  la  déchirure  du  péritoine  et  de  Tépancheroent  de 
i'arine  dans  la  cavité  péritonéale. 

Dans  le  nombre  de  trente-sept  faits  de  rupture  traumatique 
làmispar  M.  Houel,  on  voit  que  quinze  avaient  eu  lieu  à  la  face 
postérieure  et  communiquaient  avec  le  péritoine.  Douze  étaient  pla- 
cées dans  la  face  antérieure  sans  communications  avec  la  séreuse 
tbdoroinale,  et  trois  sur  les  faces  latérales,  une  seule  communiquait 
tiecle  péritoine;  trois  de  ces  ruptures  étaient  doubles,  dont  deux 
phoées  au  sommet  de  la  vessie. 

Une  double  rupture  s'était  faite,  Tune  à  la  face  antérieure,  et 
Fintreà  la  face  postérieure  de  Torgane;  enfin  deux  ruptures  sans 
indication  de  siège,  mais  en  communication  avede  péritoine. 

S  les  ruptures  de  la  face  antérieure  et  dé  la  face  postérieure  de  la 
loôe  sont  presque  égales  en  fréquence,  les  dernières  ont  toujours 
on  degré  de  gravité  que  n'ont  pas  les  premières.  Dans  celles-ci 
l'urine  s'épanche  seulement  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  tandis 
qoedans  celles-là  elle  envahit  le  péritoine.  Dans  ce  dernier  cas,  quelle 
fie  soit  la  variété  de  la  rupture,  les  désordres  sont  les  mêmes. 

Longueur  de  la  déchirure.  —  La  déchirure  varie  de  1  à  12  centi- 
mètres; elle  peut  être  longitudinale  ou  transversale  ;  la  première 
direction  est  la  plus  commune,  et  c'est  aussi  la  moins  défavorable. 
Indifférence  de  direction  des  fibres  musculaires  des  couches  char- 
OM  de  la  vessie  diminue  l'écartement  des  bords  de  la  plaie,  et 
cmpédie  l'urine  de  sortir  complètement  et  avec  impétuosité. 

C'est  surtout  lorsque  la  déchirure  a  lieu  sur  la  face  antérieure 
(|Qe  la  direction  longitudinale  est  favorable.  La  sortie  de  l'urine  est 
lente  et  isolée  par  le  tissu  ceiiulaira  Elle  reste  loin  du  péritoine, 
et  elle  ne  donne  pas  lieu  à  la  grave  complication  de  la  péritonite. 

Si,  dans  quelques  circonstances,  l'urine  épanchée  reste  circonscrite 
dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  on  l'a  vue  quelquefois  remonter 
derrière  les  muscles  abdominaux  et  atteindre  l'ombilic.  Cet  épan- 
chement  limité  a  la  forme  d'une  tumeur  globuleuse  dont  l'enve* 
bppe  est  formée  par  le  tissu  cellulaire  condensé  et  par  les  produc- 
tioDs  plastiques  d'un  aspect  lardacé,  suites  de  l'inflammation. 

C^te  poche,  en  communication  avec  la  vessie  affaissée,  esttapissée 
d'nne  membrane  ayant  l'aspect  des  membranes  muqueuses  ;  elle 
contient  un  liquide  urineux  souvent  mêlé  de  sang  (1). 

L'urine  épanchée  ne  pouvant  revenir  dans  la  vessie,  par  suite 
d'oDe  occlusion  accidentelle  de  l'ouverture  de  communication  et 

(1)  Houel,  Dm  ptakt  et  des  déchirures  de  la  vessie,  p.  67. 
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ne  pouvant  être  aoienée  au  dehors  par  la  sonde»  produit'  une  in^ 
flammation  qui«  da  tissu  cellulaire,  se  propage  au  péritoine  et  est 
promptement  mortelle. 

Lorsque  Tépanchement  se  fait  rapidement  et  abondamment,  le 
tissu  cellulaire  ne  peut  pas  s'organiser  en  parois  épaisses  pour 
s'opposer  à  rinfillration,  qui  produit  bientôt  du  pus.  Ces  deux 
liquides,  mélangés,  décollent  le  péritoine  et  pénètrent  quelquefois 
jusqu'aux  reins  ;  et  si  c'est  eo  avant,  les  trajets  purulents  peuvent 
remonter  jusqu'à  l'ombilic,  ou  descendre  vers  les  cuisses  en  passant 
par  le  trou  obturateur. 

Dans  la  rupture  traumatique,  les  bords  sont  irréguliers,  et  on  } 
a  reconnu  des  traces  dd  contusions,  c'est-à-dire  des  ecchymoses, 
des  infiltrations  sanguines  et  des  caillots  de  sang. 

Lorsque  la  lésion  s'est  étendue  au  péritoine,  la  rupture  est  plus 
grande  dans  cette  membrane  que  dans  les  tuniques  vésicales.  Dans 
un  cas  la  muqueuse  de  la  vessie  a  formé  un  bourrelet  fennant 
presque  l'ouverture.  On  retira  trois  pintes  d'urines  mêlées  de  sang 
à  l'aide  de  la  sonde  (n"  33  des  tableaux  de  M.  Houel). 

Les  bords  de  la  déchirure  peuvent  encore  être  disposés  de  façon 
à  la  fermer  par  la  pression  du  liquide  contenu  dans  la  vessie,  et 
chaque  fois  qu'on  fait  le  cathétérisme,  on  retire  une  certaine  quan- 
tité d'urine. 

Rupture  spontanée.  —  Ce  mode  de  rupture  est  plus  rare  que  celui 
qui  a  lieu  par  une  action  traumatique.  Dans  les  quarante-sept  faits 
publiés  par  M.  Houel,  on  le  compte  seulement  sept  fois,  six  à  la  face 
postérieure  et  un  à  la  partie  supérieure  de  la  vessie.  C'est  presque 
toujours  à  la  face  postérieure  qu'elle  a  lieu,  et  toujours  au-dessous 
du  péritoine.  L'épanchement  a  lieu  constamment  dans  le  tissu  cel- 
lulaire du  bassin. 

Lorsque  l'irruption  de  l'urine  ne  se  fait  pas  instantanément,  il  se 
forme  un  kyste  protecteur  qui  arrête  l'infiltration. 

Si  la  rupture  spontanée  n'est  pas  le  résultat  d'une  inflammation 
gangreneuse  par  distension,  elle  est  la  conséquence  d'une  hernie 
tuniquaire.  Les  bords  de  la  rupture  ont  alors  un  aspect  qui  leur  est 
propre  et  qui  font  voir,  par  l'autopsie,  si  la  rupture  est  trauma- 
tique ou  spontanée,  à  moins  qu'une  action  traumatique  n'agisse  sur 
une  hernie  do  la  muqueuse;  dans  ce  cas,  il  serait  difficile  de  préci- 
ser le  vrai  oaractt'^ro  de  la  lésion. 

Lorsquo  la  rupture  est  spontanée,  l'ouverture  n'est  pas  régulière- 
ment transvorsnlo  ou  longitudinale^  ainsi  qu'on  le  voit  dans  la 
rupture  trauumliijuo.  Kll«>  est  arrondie  ou  triangulaire,  et  les  bords 
ir&i  minu)»  diniinuout  d'épaisseur  à  mesure  qu'ils  approchent  de 


Dl    LA   hUPTUBI  Dl  LA  VESSIE.  365 

l'ooTeriure.  La  face  extérieure  de  ses  bords  est  dépourvue  d'enve- 
loppe musculaire,  et  en  même  temps  on  voit  d'autres  hernies  de  la 
moqueuse  à  des  degrés  différents,  qui  aident  à  faire  reconnaître  le 
mécanisme  de  cette  lésion. 

M.  Déguise  fils  a  constaté  un  ramollissement  considérable  des 

.  parois  vésicales  (n**  ti2  des  tableaux  de  M.  Houel). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  ruptures  de  la  vessie  est  généra- 

I  tament  facile  à  établir.  S'il  s'agit  d'une  rupture  traumatique,  la 

I  connaissance  de  la  cause  d'une  part,  et  l'introduction  de  la  sonde 
d'une  autre  part,  font  cesser  les  doutes,  que  l'étude  des  symptômes 

^  généraux  n'a  pas  suffi  à  dissiper. 

j  Les  difficultés  sont  plus  grandes  lorsque  la  rupture  est  sponta- 
née :  il  y  a  absence  de  cause  extérieure,  et  ce  n'est  pas  toujours 

I  immédiatement  après  les  angoisses  de  la  rétention  que  l'acddenise 

^produit.  Dans  ce  dernier  cas,  aux  douleurs  de  la  rétention  succède 

g  on  moment  de  calme  produit  par  la  sortie  de  l'urine  à  trayersla 
déchirure  de  la  vessie;  mais  bientôt  les  accidents  graves  que  nous 
avons  décrits  se  développent  par  le  contact  de  l'urine  avec  les 

^tissus;  et  l'ensemble  de  ces  symptômes  fait  reconnaître  la  nature  de 
la  lésion.  Le  cathétérisme  ne  peut  pas  toujours  être  employé  dans 

^ ces  cas;  tantôt  il  est  difficile  à  faire,  lorsqu'il  y  a  une  hypertrophie 
de  la  prostate,  qui  a  pu  rtre  la  cause  première  de  tous  les  accidents; 
tantôt  il  est  absolument  impossible,  lorsque  Turèthre  est  oblitéré 
par  des  rétrécissements.  On  a  donné  le  conseil  de  pratiquer  le  tou- 

\  cher  rectal.  11  peut  faire  reconnaître  une  hyi)ertrophie  de  la  pros- 
tate, mais  non  une  rupture  de  la  vessie. 

Sympiâtnes.  —  Les  symptômes  sont  locaux  et  généraux,  et  à  peu 
près  semblables  dans  les  ruptures  traumatiques  et  dans  les  ruptures 
spontanées.  Dans  le  premier  cas,  on  reconnaît  une  cause  extérieure 
absente  dans  le  second. 

Symptômes  locaux.  —  Ordinairement  il  y  a  une  ecdiymose  sur  la 
partira  atteinte  par  le  corps  vulnérant  :  une  douleur  très  vive,  arra- 
ciuni  des  cris  au  malade,  a  son  siège  dans  le  bas-ventre.  Cette  dou- 
leur peut  se  produire  tout  de  suite  après  la  contusion,  ou  se  déve- 
lopper longtemps  après.  Elle  est  soumise  à  la  rapidité  plus  ou 
moins  grande  de  l'épanchement  urineux.  Elle  s'étend  bientôt  sur 
tout  le  ventre,  à  mesure  que  la  péritonite  se  complète. 

Le  besoin  d'uriner  est  vif  et  sans  relâche,  souvent  inassouvi,  et 
toujours  la  cause  de  profondes  douleurs.  La  sonde  introduite  amène 
peu  ou  point  d'urine,  à  moins  qu'une  disposition  des  lèvres  da  la 
déchirure  se  soit  opposée  à  l'extra vasation  totale  du  liqoid&  F 
est  mêlée  de  sang  et  cpiand  elle  a  cessé  de  couler,  c'est  dr 
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qui  sort  par  la  sonde.  Des  caillots  sauguins  peuvent  fermer  les  ouver- 
tures de  la  sonde,  et  empêcher  le  passage  de  Turine. 

Le  toucher  par  le  rectum  ne  perçoit  plus  le  bas*fond  de  la  vessie, 
et  quand  la  rupture  large  s'est  faite  sur  la  face  postérieure,  le  doigt 
parait  tellement  rapproché  de  la  sonde,  qu'il  semble  en  être  séparé 
seulement  par  la  paroi  du  rectum. 

Si  répanchement  a  eu  lieu  en  avant,  s'il  est  circonscrit  eu  forme 
de  tumeur  volumineuse  derrière  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen, 
il  peut  faire  croire  à  une  distension  de  la  vessie  ;  le  catliétérisme 
corrige  bientôt  cette  erreur  :  la  sonde  n'amène  pas  d'urine,  à  moins 
que,  par  un  hasard  heureux,  elle  ne  pénètre  dans  la  tumeur,  ce  qui 
est  arrivé  une  fois  à  M.  Denonvilliers. 

La  tumeur  circonscrite  peut  être  seulement  un  abcès  urineui« 
trfndis  que  plus  étendue,  la  fluctuation  révèle  un  épanchemént  sous- 
péritonéal.  Il  peut  y  avoir  aussi  plusieurs  tumeurs  que  la  percussion 
limite  par  la  sonorité  due  à  l'accumulation  des  gaz  dans  l'intestin. 

Symptômes  généraux,  —  L'étendue  de  l'infiltration,  la  quantité 
d*urine  épanchée  et  la  difficulté  qu'elle  a  de  s'écouler  au  dehors, 
influent  beaucoup  sur  le  degré  de  gravité  des  symptômes  généraux. 

Au  moment  de  la  contusion,  des  malades  ont  eu  la  sensation  d'une 
déchirure,  dans  la  profondeur  de  l'abdomen  ;  et  comme  foudroyés 
par  le  coup,  ils  ne  peuvent  pas  se  relever.  D'autres  ont  pu  marcher 
encore,  et  plus  tard,  quelquefois  le  lendemain,  les  accidents  se  sont 
développés. 

La  face  est  pâle,  altérée,  la  langue  sèche^  le  pouls  fréquent,  la 
respiration  difficile,  saccadée,  et  à  peioe  abdominale  (1). 

Le  malade  est,  ou  dans  une  extrême  agitation,  ou  dans  un 
anéantissement  profond.  Les  nausées  et  les  vomissements  de  bile 
surviennent  lorsqu'il  y  a  un  commencement  de  péritonite.  Les  fris- 
sons irréguliers  apparaissent,  le  pouls  devient  plus  fréquent  en 
s'affaiblissant,  les  traits  du  visage  expriment  une  grande  anxiété,  et 
la  transpiration  devient  urineuse  au  point  de  communiquer  cette 
odeur  à  tout  ce  ((ui  enveloppe  le  malade.  Un  hoquet  incessant  sur* 
vient,  les  extrémités  se  refroidissent;  après  un  délire  plus  oumoms 
long  et  dans  une  grande  prostration  le  malade  meurt 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  très  grave.  M.  Laugier 
considère  ces  lésions  comme  toujours  mortelles.  Cependant  M.  Houel 
a  recueilli  deux  cas  de  guérison,  dont  l'un  après  six  semaines  de 
traitement. 

Ce  résultat  heureux  ne  peut  pas  être  espéré,  lorsque  l'irruption 
communique  avec  le  péritoine,  et  c'est  seulement  lorsque  l'inéltra* 

(I)  Houel,  lœ.eiLfP.  73. 
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'  tion  urineuse  u'a  pas  dépassé  les  limites  du  tissu  cellulaire  du  petit 
^  bassin,  qu'une  guérison  exceptionnelle  peut  être  obtenue  :  ou  bien 
'  encore,  lorsque  l'épancbement  a  été  enfermé  dans  une  poche  qui 
^  Tiiole,  et  qui  se  forme  seulement  quand  la  rupture  a  lieu  à  la  face 
k  —tffrieure  de  la  vessie.  Il  est  donc  nécessaire  de  rechercher  le  siège 
éB  la  rupture,  avant  de  se  prononcer  sur  le  degré  de  gravité  des  ac- 
icideols. 

u  Traitement.  —  Le  danger  le  plus  grand,  c'est  Tinfiltration  de 
irurine.  Il  faut  donc  au  plus  t6t  chercher  à  amoindrir  l'épanché- 
kamit  de  ce. liquide.  On  placera  tout  de  suite  une  sonde  à  demeure 
aqa'on  ne  bouchera  pas,  afin  que  l'urine  puisse  sortir  sans  interrup- 
tioo.  La  sonde  flexÛ>le  de  gomme  doit  être  préférée  à  la  sonde  de 
iiOiélal,  parce  qu'elle  est  plus  facilement  tolérée  ;  il  faut  veiller  à  ce 
■que  ses  ouvertures  ne  soient  pas  obstruées  pas  des  caillots  de  sang. 
I^IKen  que  la  sonde  n'empêche  pas  l'infiltration,  elle  en  diminue  les 
Édugers  ;  c'est  donc  un  moyen  très  utile  qu'il  faut  mettre  en  œuvre 
ftloat  de  suite.  Sou  importance  n'est  plus  douteuse  aujourd'hui 
■({a'cMi  connaît  quelques  cas  de  guérison,  prouvant  que  l'opinion 
§4^  M.  Laugier  est  trop  absolue,  lorsqu'il  considère  la  sonde  à  de^ 
iVMire  comme  insolite  ;  la  rupture  de  la  vessie  étant  dans  la  pensée 
ide  ce  chirurgien  toujours  mortelle. 

I     La  boutonnière  est  indiquée  lorsqu'un  rétrécissement  s'oppose  à 
I  rintroduction  d'une  sonde  qui  est,  on  ne  peut  irop^  le  redire,  l'in- 
dication la  plus  pressante. 

*      M.  Denonvilliers  a  réussi  à  débarrasser  la  sonde  de^  caillots  qui 
Tobstruaient,  en  y  faisant  des  injections  d'eau  tiède.  Il  faut  agir  avec 
«ne  grande  prudence,  afin  qu'une  trop  grande  quantité  d'eau  n'aug- 
■  mente  pas  les  accidents  de  l'inliltration. 

Il  est  rare  qu'on  ait  eu  besoin  d'ouvrir  des  foyers  purulents,  les 
malades  succombant  dans  les  six  ou  huit  jours  qui  suivent  l'acci- 
dent. S'ils  résistent  à  ces  graves  désordres,  des  collections  de  pus 
peuvent  se  montrer  dans  l'abdomen  sous  le  péritoine. 

M.  Syme  a  ouvert  la  paroi  abdominale,  pour  donner  issue  au  pus, 
el,  par  cette  ouverture,  il  a  introduit  son  doigt  dans  la  vessie,  afin 
de  reconnaître  la  rupture.  Le  malade  a  guéri. 

S'il  survient  des  accidents  locaux  inflammatoires,  on  doit  les 
eorobattre  par  des  sangsues,  des  cataplasmes,  des  onctions  mercu- 
rielles  et  des  bains  entiers  de  longue  durée. 

liC  traitement  général  doit  être  Imsé  sur  la  force  du  sujet  et  la 
violence  des  réactions;  on  fera  des  saignées  générales,  le  malade 
•era  tenu  à  une  diète  absolue  et  privé  de  boissons,  et  des  purgatifs 
seront  donnés  pour  débarrasser  l'intestin. 
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Diagnostic  des  cellules.  —  Les  explorations  les  plus  aUentiTt^t 
font  i>as  toujours  découvrir  les  cellules  vrâicales,  et  la  îttiuia 
des  tumeurs  qu'ollcs  forment  ne  permet  pas  de  les  recatiiialltc;a 
ne  peut  pas  les  sentir  lorsqu'elles  sont  placées  sur  la  ht»  ftê 
rieuredela  vessie.  M.  Civiale  dit  ne  connaître  aucun  cas  dans hpj 
le  diagnostic  a  été  précis,  lorsqu'elles  se  sont  développées  mb 
rectum,  vers  l'épigaslre  et  sur  les  côtés  des  fosses  iliaques.  Ob4 
fondé  à  croire  qu'il  y  en  a,  lorsque,  en  palpant  l'abdomen, oen 
des  bosselures,  des  tumeurs  esceplionnelles  qui  disparaissenlra 
l'écoulement  de  l'urine,  et  qui  se  reforment  par  une  injectiOLlli 
doit  ensuite  compléter  les  reclierches  par  le  catliétérisme. 

Lorsqu'il  soupçonne  des  cellules  vésicules,  M.  Civiale  prac^* 
la  manière  suivante,  aprfes  avoir  palpé  l'abdomen  et  pratiquli 
toucher  rectal  : 

Une  sonde  introduite  dans  la  vessie  laisse  sortir  la  totabûè 
l'urine  ;  il  fait  incliner  le  malade  à  droite  et  k  gauche,  «  ^ 
amène  encore  une  petite  quantité  d'urine  ;  il  presse  sur  l'ib 
et  il  engage  le  malade  à  faire  des  efforts  d'eipulsion  qui  font 
sortir  un  peu  de  liquide.  Il  cesse  de  faire  des  pressions  peodaelfa 
de  temps,  recommence  ensuite,  et  l'urine  coule  encore.  Il  «splik 
vessie  avec  des  injections  d'eau  tiède,  jusqu'à  ce  que  le 
d'uriner,  se  fasse  sentir;  il  laisse  sortir  l'injection  eu 
tant  les  manœuvres  précédentes;  et  si  les  mômes  pliénomoî* 
se  produisent  plusieurs  fms,  il  est  fondé  à  croire  qu'il  v  aiia 
Mlules. 

La  sonde  peut  entrer  dans  une  cellule,  il  faut  agir  dans  <x  a 
avec  la  plus  grande  précaution,  dans  la  crainte  d'une  perfonM 
des  parois  de  la  cellule  dépourvues  de  tunique  charnue,  et  s* 
vent  ramollies  par  l'inflammation.  On  est  averti  de  la  diretlioti  ps 
par  la  sdtide,  en  voyant  la  profondeur  où  elle  est  entrée.  « 
appréciant  la  quantité  de  liquide  rendue  et  le  peu  de  facililédrk 
mouvoir. 

ARTICLE  11. 

DES   ABCÈS  DE   I.A    TBSSIE. 

On  n'a  pas  souvent  l'occasion  d'observer  les  abcès  de  la  ve» 
L'i  le  petit  nombre  des  faits  publiés  autorise  à  dire  que  c'est  la» 
iiflection  relativement  rare. 

Ils  ont  des  formes  très  variées,  qui  dépendent  de  la  disposiùi 
du  liquide  qu'ils  contiennent  et  do  leur  mode  de  déï-eloppen»* 

^nfl(oniiepo(/H)/(.j,ijHe.  _  Le  pus  s'infiltre  dans  le  tissu  cellnlùc 
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I  qui  uuil  les  différentes  couches  des  parois  de  la  vessie  et  les  sé|)are 

it  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Ruysch  (  1  )  en  a  cité  un 

■  exemple.  Un  malade,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  avait  une  très  grosse 
9  pierre  dans  la  vessie  :  il  fut  taillé,  on  ne  put  extraire  le  calcul  et  il 

■  mourut.  Le%  parois  de  la  vessie  étaient  très  épaisses,  divisées  en  la- 

■  melles  et  séparées  par  des  couches  de  pus. 

■i       D'autres  fois  le  pus  est  aggloméré  en  plusieurs  foyers,  ou  enfin  il 
Ik  n'y  en  a  qu'un  seul. 

Jk  Les  abcès  multiples  sont  parfois  très  éloignés  les  uns  des  autres; 
■  c'est  ordinairement  vers  le  sommet  et  sur  la  face  antérieure  de  la 
^  vessie  qu'ils  se  forment.  On  a  pris  pour  des  abcès  de  la  vessie  des 
gji  collections  purulentes  de  la  prostate  ou  du  pourtour  du  col  de  la 
^)  vessie,  et  on  a  cru  à  tort  qu'ils  pouvaient  se  développer  dans  la 
paroi  inférieure  de  cet  organe.  Ces  abcès  péri -prostatiques  existent 
^  en  même  temps  que  d'autres,  envahissant  les  parois  vésicales, 
g.  ainsi  que  H.  Civiale  (2)  en  a  vu  plusieurs  exemples  à  l'hôpital 
^f  Necker. 

^1  Ils  sont  placés,  tantôt  près  de  la  membrane  interne  et  tantôt  près 
^  de  l'externe  de  cet  organe;  cette  situation  intlue  beaucoup  sur  leur 
^  terminaison,  puisque,  dans  le  premier  cas,  s'ouvrant  dans  la  vessie, 
le  pus  peut  être  entraîné  par  les  urines,  et  que,  dans  le  second, 
^  crevant  dans  l'abdomen,  ce  liquide  s'épanche  dans  le  bassin  et 
quelquefois  dans  le  péritoine. 

Ils  s'ouvrent  également  une  issue  dans  la  matrice,  dans  le  vagin 
'    et  l'utérus. 

Causes.  —  La  rétention  d'urine  est  la  cause  ordinaire  de  la  for- 
mation du  pus  dans  l'épaisseur  des  parois  de  la  vessie.  Chopart  et 
d'autres  ont  fait  connaître  des  faits  de  rétention  ;d*  urine  occa- 
.  sîonnés  par  la  présence  d'un  calcul  dans  le  col  de  la  vessie  et  dans 
l'urèthre,  et  ayant  donné  lieu  à  la  formation  d'abcès  dans  les  parois 
vésicales.  M.  Civiale  dit  que  la  présence  prolongée  d'une  sonde  dans 
la  vessie  peut  y  produire  des  abcès. 

Selon  l'opinion  de  Baillie,  ils  peuvent  être  la  suite  de  toute  irri- 
tation prolongée,  soit  du  corps,  soit  du  col,  quoiqu'il  n'y  ait  pas 
rétention  d'urine,  et  sans  qu'on  puisse  découvrir  la  relation  entre 
le  point  enflammé  et  l'abcès. 

Les  contusions  violentes  sont  propices  aussi  à  leur  développement. 
Hellwig  parle  d'une  femme  qui  reçut  un  coup  de  pied  de  vache 
dans  le  ventre,  et  qui  succomba  après  la  formation  d'un  abcès. 
Morgagni  a  fait  connaître  l'histoire  d'une  femme  qui  mourut  à  la 

(1)  Ruysch,  Observai,  anat.  chirurg.,  p.  82. 
(2;  CiYiile,  (oc.  cit.^  I.  m,  |:.  107. 
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suite  d'un  abcès  l'ormé  par  l'iiitroduction  d'une  longue  aiguille  dani 

le  vagiu. 

Dautrt^s  Tois  un  ne  découvre  aucune  cause  appréciaMt*,  comiiii> 
00  le  vuit  dans  le  fait  cité  par  Chopart,  d'une  femme  qui  acx^ueiui 
pour  Ih  septième  fois  :  il  fit  sortir  le  pus  par  une  incision  sur  U 
ligne  blanche;  et  dans  celui  sî^ate  par  H.  Citiale,  d'un  jeune 
homme  qui  eut  un  vaste  abcès  à  la  face  antérieure  de  ta  vcssIp,  taia 
qu'il  fût  possible  d'en  trouver  la  cause. 

Diagumiic.  —  U  est  très  difficile  de  reconnaître  les  abcès  des  pa- 
rois de  la  vessie.  Ils  ne  se  présentent  pas  toujours  sotls  la  forme 
d'une  tumeur;  et,  fût-elle  même  très  développée,  il  est  presque  im- 
possible (le  savoir  si  cette  Lumeur  a  grandi  dans  les  parois  ou  «a 
deliors  d'elles,  et  entin  si  elle  contient  du  pus. 

La  sortie  d'une  ceriaîne  «luanLlté  de  pus  mélangé  d'urint^,  cm  pur. 
n'indique  rïeri  de  particulier  quant  à  la  réalité  de  l'abc^  En  eflêl. 
le  pus  surts|iuntaiiémeni,ou  il  reste  en  masse,  lorsqu'il  «nd<»  cel- 
lules autour  de  la  vessie;  et  l'autopsie  seule  lc>  fait  cuniiallN [I]. 
On  peut  donc  facilement  les  ignorer  pendant  la  vie. 

La  position  occupée  par  la  tumeur  peut  la  soustraire  nui  re- 
cherclies  les  plus  attentives,  principalement  chez  les  sujets  uUsm, 
et  elle  n'est  jamais  assez  développée  pour  être  recouDUe  par  le  toQ- 
cher  et  pour  faire  apprécier  son  contenu. 

Les  explorations  vésicules  sont  éaiilement  de  peu  de  ressouro» 
pour  savoir  si  la  tumeur  est  formée  dans  les  parois  ou  au  debm 
d'elles,  ainsi  que  pour  sentir  une  llucluation. 

C'eât  donc  seulement  quand  elle  eït  placée  au  sommet,  ou  iU 
tac*  antérieure  de  la  vessie,  qu'il  est  possible  de  la  reconnaître  [«f 
le  loucher.  Une  méprise  est  cependant  encore  facile  infimi-  daiis  a 
cas,  c'^t  lorsque,  dans  une  rétention  d'nrine,  par  exemple,  la  vf^'^ 
fait  saillie  à  l'aine,  au  Heu  d'être  apparente  dans  la  ligne  médiane 

Verdier  dit  qu'une  pareille  tumeur  a  été  prise  pour  un  abcès 
Un  l'incisa,  et  11  en  sortit  de  l'humeur  el  une  pierre. 

C'est  surtout  lorsque  des  obstacles  empêchent  de  fiiîre  le  catbi^ 
térisme  que  l'erreur  est  proimble,  puisqu'on  ne  vide  pas  imtn^ 
diatement  la  vessie.  On  peut  encore  coiilbndre  les  abcès  des  pawô 
avec  ceux  ilu  tissu  cellulaire  iimhiiinl,  qu'ils  s'ourrent  ou  uontfaai 
la  vessie.  Ces  derniers  re.iseniblent  aux  abcès  pérî-uréthrani,  ijui 
ne  communiquent  pas  avec  le  canal. 

La  cavité  de  l'abcès  est  isolée  de  la  vessie!  celle-ci,  iHont  pleift 
d'urine,  elle  n'en  laisse  pas  sortir  piir  l'ubcè^;  et  qutiml  les  dem 

(1)  fiuMins  A«  ^a  SoàetimatomivUt  1813.  |i.  tC. 
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cavités  sont  en  commanication,  il  est  difficile  de  savoir  si  Tabcès 
s'est  ouvert  dans  la  vessie,  ou  si  cette  dernière  a  laissé  filtrer  une 
petite  qtiantité  d'urine  ((ûi  à  doiiné  lieu  à  la  formation  de  i'abcès. 

L'épaisseur  des  parois  vésicales  et  de  la  tumeur,  généralement 
très  grande,  tend  à  faire  croire  que  la  tumeur  a  un  volume  très 
considérable;  et^  selon  le  diamètre  qu'elle  prend,  il  est  facile  de  la 
confondre  momentanément  avec  des  abcès  des  aines^  de  Tbypogastre, 
des  fosses  iliaques,  avec  le  déplacement  du  rein,  ou,  selon  H.  Gama, 
avec  un  testicule  resté  dans  le  canal  inguinal. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  ne  sont  d'aucun  secours;  ils  sont 
négatifs.  La  douleur,  il  n'y  en  a  pas  toujours,  n'a  rien  de  spécial,  et 
les  troubles  fonctionnels  de  la  vessie,  très  légers  généralement, 
ressemblent  à  ceux  des  autres  maladies  des  voies  urinaires. 

H.  Qviale  a  eu  recours  aux  injections  dans  la  vessie  pour  préciser 
un  diagnostic.  Après  avoir  introduit  une  sonde  dansla  vessie,  et  avoir 
laissé  sortir  l'urine,  il  reconnut  qu'il  ne  s'était  opéré  aucun  change- 
ment dans  la  forme  de  la  tumeur  qu'on  sentait  en  palpant  l'hypo- 
gaslre.  Cette  tumeur  n'était  dune  pas  due  à  Taccumulation  de  l'urine, 
puisque  ce  liquide  venait  d'être  évacué.  11  fil  ensuite  une  injection 
d'eau,  de  manière  à  distendre  la  vessie  et  à  pouvoir  l'explorer  avec 
la  sonde.  Cette  recherche  ne  fit  rien  connaître;  seulement  la  disten- 
sion de  la  vessie  rendait  la  tumeur  plus  saillante,  sans  rien  changer 
à  sa  forme.  11  était  donc  évident  qu'elle  était  formée  aux  dépens  des 
parois  de  cet  organe  et  des  tissus  ambiants. 
Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  grave. 
Les  abcès  de  la  vessie  sont  généralement  la  conséquence  de  pro- 
fondes altérations  des  tissus,  et  ils  peuvent  occasionner  les  acci- 
dents les  plus  sérieux  en  laissant  infiltrer  le  pus  dans  le  bassin  ou 
dans  le  péritoine. 

Le  danger  est  grand,  surtout  lorsque  de  l'urine  est  mêlée  au  pus. 

Cependant  la  mort  peut  être  éloignée  encore,  soit  par  la  position; 

soit  par  des  adhérences  de  l'abcès  qui  ont  dirigé  le  pus  vers  la 

peau  où  il  s'ouvre  ;  cette  ouverture  laisse  écouler  le  pus  et  elle  se 

transforme  en  fistule. 

La  terminaison  la  moins  grave,  c'est  l'ouverture  spontanée  de 
l'abcès  dans  les  voies  urinaires.  Dans  cette  circonstance  on  est  fondé 
à  espérer  une  guérison. 

Traitement.  —  Il  n'est  pas  possible  de  formuler  un  traitement 

régulier  applicable  aux  abcès  de  la  vessie.  Cependant  un  principe 

dont  on  ne  doit  pas  s'écarter,  c'est  de  chercher  à  créer  une  issue  au 

pus  et  à  agir  le  plus  rapidement  possible. 

C'est  avec  la  plus  grande  précaution  qu'il  laut  ouvrir  les  abcès  de 
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lnKttnU!  une  forme  iri»  itrépi&tn.  Cm  BtrgaBtiis, 
le  UMU  lie  rinwvrf  t^§teala,  wol  trè>  ditwJibUblefc. 

Leur  H^.  lii^r  vulume.  leor  fonne.  len» 
|>enienl  e(  litur  u.TRitnsn'Mt  ii'oiil  rien  de  icgolier;  eC  ^cil 

u>a'i<niT%  )'aDlo|»iv  (|ui  t«»  fait  ontins&re. 

/iiurfeotiV  p/àHtÀo^it/u* .  —  Ces  tumeurs  font 
daraUon  partielle  des  (wroU  àc  ta  vessie.  Cest 
ctMa  loa  calenleux,  à  la  «lile  d'une  iniUlioa  proloagA»  de  h  ««M 

qu'elle»  fie  (lt^-elo|ipfn)L  Ellfrs  se  dessinent  snr  Is  Eace  eUt-jiK  di 
vûc^,  et  les  explorations  internes  ne  font  rien  dêcODTTîr. 

Lei  cléniiajU<iui  les  composent  ont  une  grande  ré^tance,  ei  \ea 
liiiinogén^itét-stiti  complide,  qu'on  ne  trouve  aucune  trac«  des  ta» 
primitif»,  Mit  de  la  vessie,  soit  des  parties  qui  l'etilourent.  Si  U 
maladie  fait  des  progrès,  la  masse  indurée  acquiert  une  amureun 
larda^'W!,  qui  lui  donne  l'aspect  d'un  squirrhe. 

M.  AndruI  dit  avoir  vu  le  tissu  cellulaire  qui  unît  les  tunique 
musculeuses  t-\  muqueuses  de  lu  vessie,  d'une  épaisseur  conside- 
ral>le,  et  ressembler  au  squirrhe  dans  beaucoup  de  porols. 

Ces  tumeurs  {teuvent  rester  très  petites,  et  dans  d'autres  circoR- 
siunces,  ou  les  voit  occuper  une  grande  surface. 

Diagnoitic.  —  On  ne  peut  les  reconnaître  que  si  le  sujet  el 
maigre,  et  si  elles  sont  placées  sur  la  face  antérieure  de  l'organe. 
I]  faut  d'abord  y  introduire  une  sonde,  on  place  ensuite  une  main 
sur  le  bas-ventre,  et  l'on  circonscrit  la  tumeur  entre  la  sonde  el  It 
main.  Cependant  il  y  a  encore  des  causes  de  méprises  ;  on  sait  i|m 
la  face  antérieure  de  la  vessie  est  souvent  le  siège  d'abcès,  ou  qu'elle 
retient  des  cor|»s  étrangers  fixes,  qui  peuvent  faire  croire  à  la  pré- 
sence d'une  tumeur,  alors  qu'il  n'y  en  a  pas. 


DES  PLAIKS  DE  LA  VESSIE.  373 

Du  côté  du  rectum,  le  diagnostic  est  encore  plus  douteux  ;  et 
sur  les  côtés  de  la  vessie,  ces  tumeurs  échappent  à  toutes  les  re- 
cherches. 

ARTICLE   IV. 

DES  PLAIES  DE  LA  VESSIE. 

w 

Les  plaies  de  la  vessie  résultent  d'une  action  mécanique  exté- 
rieure, tandis  que  les  ruptures  traumatiques  sont  produites  par 
l'extension  forcée  de  Torgane,  unie  à  une  violence  extérieure.  Ces 
lésions,  semblables  en  apparence,  doivent  cependant  être  étudiées 
séparément,  parce  qu'elles  difl^rent  beaucoup  par  les  causes,  par  les 
symptômes,  par  les  accidents  consécutifs  et  par  leur  terminaison. 

Les  plaies  de  la  vessie  peuvent  être  faites  par  des  instruments 
piquants,  tranchants  ou  contondants.  Ces  derniers  sont  particuliè- 
rement des  projectiles  lancés  par  des  armes  à  feu. 

M.  Laugier  (1)  les  divise  en  plaies  pénétrantes  et  non  pénétrantes^ 
selon  qu'elles  intéressent  ou  non  le  péritoine  :  cette  division  n'est 
pas  suffisante  pour  indiquer  la  différence  de  gravité.  Une  plaie  qui 
a  complètement  divisé  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  est  une  plaie 
pénétrante,  et  cependant  elle  n'a  pas  lésé  le  p&ritoine,  ce  qui  change 
le  caractère  de  la  blessure  et  diminue  beaucoup  sa  gravité. 

Sans  tenir  compte  de  la  cause,  on  peut  les  diviser  en  trois  va- 
riétés (2)  : 

l""  La  plaie  peut  intéresser  seulement  une  des  parois  de  la  vessie, 
et  être  simple  et  unique  ; 

2"  La  vessie  peut  être  perforée  de  part  en  part,  et  avoir  deux 
plaies  placées  sur  des  points  opposés; 

3*  Simple  ou  double,  la  plaie  peut  être  compliquée  de  lésions 
des  parois  de  la  vessie,  des  parties  voisines,  ou  contenir  un  corps 
étranger. 

Le  sommet,  le  bas-fond,  les  côtés  et  le  col,  sont  les  points  de  la 
▼essie  les  plus  exposés  aux  blessures. 

Causes,  —  La  plénitude  de  l'organe,  en  l'exposant  aux  bles- 
sures, en  diminue  aussi  la  gravité,  en  éloignant  le  péritoine. 

«  La  vessie  à  l'état  de  vacuité,  dit  Larrey,  est  difficile  à  atteindre, 
à  moins  que  la  cause  n'agisse  dans  une  direction  très  oblique,  ou 
ne  pénètre  par  le  périnée  ;  dans  ce  dernier  cas,  l'état  de  plénitude 
plus  ou  moins  considérable  a  peu  d'importance  quant  à  la  possibi- 
lité d'atteindre  le  péritoine. 

(r  Dicticnnaire  de  médecine  en  30  vol.,  t.  XXX,  art.  Vessib. 
(2)  Houel,  Des  plaies  et  des  ruptures  de  la  vessie,  1857,  îd-S  (concours  de 
ragrégilioa  eo  cblnirgie). 
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Dans  un  l>on  travail  sur  les  plaire  de  la  vessie.  M.  DemarnUBT  i 
fail  voir  ijue,  si  le  péritoine,  en  uvan(,  iic  dtsceitd  pas  loujuur*  » 
la  niiHne  hauteur,  selon  le  degré  de  plénitude  de  la  ves&îe, ai  w- 
rière,  nu  contraire,  qudle  que  soit  la  quantité  de  liquide  c-ontcna. 
la  position  de  la  membrane  séreuse  est  invariable;  le  cul-de-sac 
péritunéal  consene  avec  la  ves»e  les  mêmes  rapports,  inaiau- 
nuB  par  l'aponévrose  prosluto- péri  ton  éale  dêcrile  par*  H.  Denon- 
Tilliers. 

Les  blessures  par  des  instruments  contomlants  sont  plus  nom- 
breuses que  celles  faites  par  des  instruments  traiicliaiilii  ou  piquaot^ 
Les  preidiires  atteignent  la  vessie  dans  différentes  parties,  diref»- 
ment  ou  en  passant  par  des  voies  naturelles,  mais  toujours  parb 
partie  supérieure  ou  inférieure  du  bassin.  Cependant  JU.  Kérauitno 
a  fait  connaître  l'histoire  d'un  homme  dont  la  vessie  avait  été  bles- 
sée par  une  baguette  de  fusil  entrée  dans  le  bassin  par  le  trou  obtu- 
rateur. 

Des  coups  d'épée,  de  baïonnette,  de  lance,  de  sabre,  etc.,  tai^nl 
entrer  ces  armes  dans  le  bassin  par  1'^  pubis  ou  pr  le  plancher  pe- 
rinéal,  atteignent  la  vessie  dans  des  dirMtiotis  variées,  et  reudenl 
la  position  du  blessé  d'autant  plus  critique  qu'ils  ont  lésé  le  péq- 
loine. 

Ces  plaies  sont  moins  communes  aujourd'hui  qu'elles  ne  réteient 
autrefois,  à  ciitise  du  changement  apporté  danslesarmes.  M.  Larrej, 
qui  a  vu  un  très  grand  nombre  de  ces  blessures,  dit  que  ceui  qui 
en  ont  été  atteints  sont  morts  dans  les  quarante-huit  heures,  ii  li 
suite  d'une  infiltration  urineuse,  lorwjue  le  péritoine  participait  à  1» 
lésion. 

La  phjpart  de  ces  plaies  sont  tortueuses,  et  les  ouverttjr^  tt 
sont  étroites, 

hfi  cuip^  étrangers,  depuis  lonfrten)ps  renfei-més  dans  la  veaie, 
ont  produit  des  plaies,  en  procédant  de  dedaps  en  dehors.  M.  Gaud- 
mont  (1)  en  a  fait  coimaître  un  esemple  intéressant  :  la  vessie 
portait  quatre  plaies  laites  par  un  porte-plume;  l'une  d'elles  com- 
muniquaitavec  unecavité  pleine  depuset  d'urine,  et  avec  le  rectum. 
M.  Civialeditquela  vessie  a  été  pincée  par  dpsinstruroents  litlto- 
triteurs,  qui  ont  fait  des  blessures  de  dedans  en  dehors  (2). 

L'ne  sonde  introduite  sans  précaution  peut  perforer  la  vessie 
M.  Caudmonta  rapporté  un  fait  cité  par  }i.  Aug.  Bérard,  qaien 
avait  été  témoin  lorsqu'il  était  interne  des  hôpitaux.  Un  de  ses  col- 
lègues appelé  pour  sonder  une  malade  hydropique,  rencontra  un 

il)  BulteliiM  tUta  SociHéanalomique.  Ptri»,  1850,  p.  355. 
(21  BalUlm  de  (fteropsulique,  l.  XXXI,  p-  21 . 
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obstacle  ;  ne  voyant  pas  l'urine  sortir,  il  fit  un  efibi  t,  e\  il  amena  au 
dehors  un  liquide  de  couleur  jaunâtre  qui  fut  pris  pour  Turine.  La 
quantité  considénible  de  liquide  qui  s*écou1a  et  l'affaissenoent  du 
Ventre  firent  supposer  que  la  sonde  avait  pénétré  dans  la  cavité 
abilominale.  Peu  de  temps  après,  il  survint  une  péritonite  à  laquelle 
la  malade  succomba,  et  i  autopsie  dévoila  la  perforation  de  la  vessie. 
Elle  peut  encore  être  atteinte  par  les  voies  naturelles,  sans  lésion 
des  parois  abdominales,  les  instruments  pénétrant  par  le  rectum  et 
par  le  vagin. 

Les  chutes,  les  coups  et  les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  cq- 
non,  produisent  des  plaies  contuses,  les  plus  fréquentes,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit  déjà. 

Les  projectiles  traversent  la  vessie  de  part  en  part,  intéressent 
seulement  une  de  ses  parois  :  ils  sortent  par  Touverture  d'entrée, 
ou  ils  restent  dans  Torgane  ;  et  ils  deviennent  ensuite  un  noyau  de 
calcul.  Souberbielle  a  extrait  une  pierre  qui  avait  un  biscaïen  pqur 
novau. 

Les  organes  voisins  de  la  vessie  peuvent  également  être  a^^eipts 
par  le  projectile  et  devenir  la  source  de  graves  complications. 

Il  est  utile  de  rappeler  que,  si  la  plénitude  de  la  vessie  Texpose  iL 
être  blessée  plus  facilenient,  elle  diminue  également  les  conditions 
fâcheuses  de  ces  blessures.  Lorsqu'il  est  distendu,  cet  organe,  f^p 
lieu  d'être  contenu  dans  le  petit  bassin,  déborde  par  en  haut,  se 
met  en  contact  immédiat  avec  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  ;  et 
le  péritoine  refoulé  offre  peu  de  prise  aux  projectiles. 

M.  Lnirrey  rapporte  le  fait  d'un  garde  mobile  qui  reçut  un^  balle 
dans  la  vessie;  elle  entra  au-dessus  du  pubis,  et  le  péritoine  ne  fut 
pas  touché. 

L  état  de  plénitude  est  l'état  habituel  chez  le  combattant;  Tillpstre 
chirurgien  dit  que  l'ardeur  de  l'action  fait  oublier  le  besoin.  Cet  état 
de  plénitude  est  encore  entretenu  par  une  cause  physio|ogique. 
Qui  ne  sait  que,  pendant  une  émotion  vive,  la  sécrétion  qrîpaire  est 
surabondante  ? 

Les  projectiles  peuvent  seulement  contusionner  la  vessie,  e(  la 
plaie  résulte  de  la  chute  de  Teschare,  comme  le  prouve  un  fait 
publié  par  M.  pleury  (de  Clermont). 

Symptômes.  —  Presque  toujours  très  graves,  les  symptômes  sont 
locaux  et  généraux. 

Symptômes  Ifwaux,  —  Il  est  rare  qu'on  méconnaisse  la  plaie  exté- 
rieure, dont  l'aspect  varie  cependant  selon  la  forme  de  l'instrument 
qui  l'a  faite.  Il  n'est  pas  toujours  facile  d'en  connaître  la  direction, 
et  si  elle  ne  hvre  pas  passage  à  l'urine,  on  ignore  sa  profondeur.  H 


est  dangereux  de  faire  ces  reelierclies  avec  un  style 
aggraver  la  situation,  et  dont  le  ri'sullat  ne  modifie  i 
tement. 

Lorsque  la  plaie  est  pénétrante,  l'urinti  s'échappe  toujours  lorsqw 
la  vessie  est  distendue:  et  la  (juanlité  de  ce  liquide,  ainsi  que  k 
manière  dont  elle  sort,  dépendent  du  lieu  où  la  vessie  a  ét«  attente, 
de  la  direction  de  la  plaie  et  du  degré  de  plénitude  de  la  vesàe. 

Les  premiers  jets  d'urine  sont  ordinairement  teints  des:ang;l( 
chirurgien  ne  voit  pas  toujours  ce  mélange.  Général ement,  il  s'ol 
écoulé  lin  certain  temps  entre  son  arrivée  et  le  moment  oii  l'aav 
dent  a  eu  lieu  ;  dans  cet  intervalle,  les  urines  sont  devenues  daim: 
cependant  dans  certains  cas  elles  deviennent  sanguinolentes  à  pi»-  i 
sieurs  reprises. 

Le  diagnostic  peut  être  difficile  lorsqu'un  instrument  piquant! 
blessé  la  vessie  k  l'état  de  vacuité.  Elle  se  contracte ,  revient  sur  elle- 
même  et  elle  se  cicatrise  assez  promptement  pour  qu'il  nes'échs|^ 
pas  de  l'urine.  Cependant  des  accidents  consécutif*  aident  à  faite 
connaître  toute  l'étendue  de  la  lésion.  La  blessure  peut  prodaireli 
rétention  d'urine;  les  efforts  que  t'ait  la  vessie  rompt-nt  la  cicatrice 
récente,  et  l'urine  se  fait  jour  au  dehors  ou  s'infiltre  dans  le  bai>&iii. 

Si  la  plaie  a  été  faite  par  un  instrument  tranchant,  et  si  elle  fsl 
placée  à  une  partie  déclive  de  l'organe,  l'urine  coule  sans  intcr- 
ruplion. 

Il  est  remarquable  que  s'il  v  a  Jeux  plaies,  oc  it'ttsl  pas  l'ùfe- 
rieure,  mais  c'est  la  supérieure  qui  se  transforme  en  fistule  (1). 

L'urine,  ne  trouvant  pas  une  issue  par  l'ouverture  cutanée, 
s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  ou  dans  le  péritoine.  Dtoi 
le  premier  cas,  souvent  elle  s'isole  en  provoquant  un  travail  parti- 
culier, condensant  les  tissus  qui  forment  une  enveloppe  épaisse. 
Dans  le  second  cas,  il  se  développe  une  péritonite  prompteromt 
mortelle. 

Les  plaies  d'armes  k  feu  peuvent  donner  lieu  à  un  écoulement 
de  l'urine  immédiat;  mais  le  gonflement  des  tissus,  succédant  an 
passage  rapide  du  projectile,  ferme  souvent  l'issue  et  il  oppose  uk 
résistance  à  sa  sortie. 

A  la  chute  des  eschares,  l'écoulement  reparaît,  et  alors  commence 
l'infiltration. 

Cependant  l'escharc  établit  une  difl'érence  entre  les  plaies  par 
armes  à  feu.  et  celles  par  armes  blanches.  Cette  différence  est  k 
l'avantage  des  premières  :  en  etTet,  l'escliare  s'oppose  à  la  sortie 

(I)  Baudent.  Clinique  des  plaies  d'armes  à  feu,  18Î6,  1  vol.  tn-S. 
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immédiate  de  l'urine  et  empéclie  momentanément  l'infiltration  ;  il 
s'opère  ensuite  un  travail  qui,  dans  certaines  circonstances,  a  con- 
duit l'urine  au  dehors,  à  la  chute  de  l'eschare;  et  a  empêché  l'in- 
filtration. 

L'action  vulnérante  peut  s'étendre  jusqu'au  rectum  et  au  vagin  : 
l'urine  sort  alors  par  les  ouvertures  naturelles,  quelquefois  mêlée 
aux  matières  fécales  qui  s'échappent  simultanément  par  le  rectum, 
par  le  vagin  et  par  i'urèthre  ;  quelquefois  aussi  des  gaz  sortent  par 
ce  canal.  Si  les  accidents  inflammatoires  immédiats  peuvent  être 
maîtrisés,  le  malade  guérit  avec  des  fistules.  M.  Demarquay  a  fait 
connaître  un  fait  de  ce  genre. 

Le  liquide  sortant  des  plaies  de  la  vessie  est  très  variable;  tantôt 
c'est  de  l'urine  pure,  tantôt  elle  est  mélangée  de  sang,  de  matières 
fécales  et  de  pus. 

L'hémorrhagie  est  un  symptôme  important.  Si  elle  se  fait  par 
I'urèthre,  elle  révèle  une  lésion  de  la  vessie;  elle  est  moins  grave,  si 
Ip  sang  sort  uniquement  par  l'ouverture  cutanée  ;  quelques  vaisseaux 
étrangers  à  la  vessie  ont  seuls  été  blessés. 

M.Demarquay  (1)  a  publié  des  observations  de  plaies  pénétrantes, 
avec  lésion  de  l'artère  épigastrique.  . 

Dans  ces  circonstances,  l'héroorrhagie  s'est  faite  dans  la  vessie  et 
elle  s'est  manifestée  par  les  accidents  de  la  rétention.  Si  elle  est 
abondante,  le  pouls  devient  petit,  la  face  pâlit  et  la  peau  se  sèche. 
Quelquefois  les  caillots  sortent  spontanément;  d'autres  fois,  malgré 
les  injections,  ils  restent  dans  la  vessie. 

La  rétention  d'urine  se  produit,  le^  efforts  de  la  vessie  rompent 
la  cicatrice,  l'urine  s'échappe  et  s'infiltre  dans  le  bassin. 

Lorsqu'un  corps  étranger  est  resté  dans  l'organe,  il  l'enflamme; 
et,  selon  S.  Cooper.  il  est  bientôt  frappé  de  gangrène. 

Symptômes  généraux.  —  Au  moment  de  la  blessure,  surtout  si  elle 
est  faite  par  une  arme  à  feu,  il  y  a  défaillance,  et  douleurs  abdomi- 
nales qui  s'étendent  souvent  jusqu'aux  organes  sexuels. 

Les  besoins  d'aller  à  la  garderobe  et  d'uriner  sont  pressants,  et 
l'émission  de  l'urine  est  souvent  impossible.  La  vessie  contient  peu 
d'urine,  comme  le  démontre  le  cathétérisme. 

L'intensité  de  la  douleur  abdominale  varie  selon  que  le  péritoine 
est  ou  n'est  pas  blessé  :  dans  le  premier  cas,  il  y  a  grande  tension 
du  ventre  et  du  périnée,  des  hoquets,  des  nausées  et  des  vomisse- 
ments. Le  pouls  est  rapide,  petit,  filiforme,  et  il  y  a  délire. 

Larrey  établit   trois  i)ério(les  d'infillralioii  :   la   première  dure 

(I)  Mémoirc4  de  l'Acadethie  des  sciences,  t845. 
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d'un  jour  à  un  jour  et  demi;  l'urine  pt-ut  sortir  par  la  [^aie-U 
deuxième  s'étend  au  sixièmF^  jour  ;  il  enl  rare  qut;  pendant  ce  teoif* 
l'urine  s'iiilillre.  La  troisiènii'  s'établil  du  sepliéme  au  iieuviùiwjour, 
les  eschares  se  détadient  el  l'înliltration  a  lieu  :  c'est  la  plus  il»iip» 
reuse;  cependant  elle  peiil  ôtre  amuiiidrit!  vu  EaÎMnt  sortir  lum» 
par  uuu  sonde  à  demeure. 

Oiagnoitic.  — 11  faut  tenir  compte,  ainsi  qu'il  b  été  dit,  de  \»  fk- 
ailude  de  la  vesslu  uu  inommit  de  l'nccident,  de  la  dbpueilii»)  il 
l'ouverture  cut&née  el  des  d(5ïiatioHS  que  \ç  projectile  a  «uines. 

Le  fait  1g  plus  important  et  lu  plus  proliant  de  U  f»énétrsti(»  di 
la  plaie,  c'est  la  sortie  de  l'urint;.  Cependant  i)  peut  se  fain:  41U 
l'urine  cesse  de  couler  peu  de  temps  après  l'accident  ;  le  diirurg» 
ne  peut  pas  U  Totr.  et  il  reste  une  jjrunde  incertitude  dam  son  espdl 
Néanmoins,  Larrey  conseille  de  ne  pas  explorer  la  plaie,  t^l  (Ttt- 
teiidre  l'époque  de  la  suppuration  ik>ut  y  ititroduiro  un  stjleL 

L'introduction  de  la  sonde  aide  beaucoup  à  dissiper  ces  doutes, 
en  amenant  uu  dehors  des  caillot»  de  sang  avec  l'urine,  elle  établii 
l'existence  d'une  plaie  de  la  vessie,  elle  eunslale  l'étât  de  vacu)l«  en 
de  plénitude  de  l'organe,  et  elle  fait  connaître  s'il  y  a  un  eorptrlnn- 
ger.  Mais  il  n'est  pas  toujours  possible  de  faire  le  catlietêrisn» 
Indépendamnieid  des  rétrécissements  de  l'urèthro  ou  de  l'Iiypettio- 
phie  de  |a  prostate,  d'autres  obstacles  peuvent  enipâchcr  la  tnatris 
de  la  sonde.  M.  Bourrie[ine(1)  rapporte  un  fait  où  une  balli'  ^mh 
traversé  laoeinlurt'  [jclvienne  et  [lerloré  la  vessie  près  dosoncol;'!» 
eEi|uilles  s'étaient  introduites  dans  l'urétbre  et  oblitéraient  le  câdx\ 
Lorsqu'un  projectile  h  fait  deux  ouvertures,  on  ne  peut  pas  di^ 
tinguer  celle  par  ou  il  est  entré  de  celU^  par  où  il  est  sorti.  Cubil 
est  important,  seulement  pour  la  médecine  légale.  L'aspecf  ^eni 
du  sujet  aide  à  établir  le  dia^'nostic  :  la  face  est  grippée,  pl^w 
d'angoisses,  et  la  fièvre  ardente;  enfin,  le  ballonnement  du  vcctn 
et  la  matité  de  l'hypogastre,  quand  il  y  a  infiltration,  con^awol 
l'existence  d'iine  plaie  de  la  vessie. 

Ctmiplicitions.  —  Les  plaies  de  la  vessie,  yraves  par  elleâ-n»âni«. 
sont  plus  redoutables  encore  par  les  lésions  dea  parties  voisines  i|iu 
les  compliquent  souvent.  Cependant  la  blessure  des  parties  molle 
environnantes  sont  à  craindre  seulement  lorsqu'elles  sont  larges  et 
profondes,  el  les  rlésordres  qu'elles  font  naître  sont  les  infiltntiois 
urineuses  qui  ont  été  décrites  dans  un  chapitre  particulier  (vo^ 
p.  233). 

La  blessure  yteul  s'clendrc  jusqu'à  l'intestin  grêle,  mais  le  plus 

(I)  Journal  de  médecine,  io-i2,  1TT3,  1.  XIXIX.p.  4S6. 
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communément,  c'est  le  rectum  qui  est  atteint.  Dans  ces  conditions, 
se  forment  les  fistules  vésico-rectales.  On  a  indiqué,  comme  étant 
possible,  la  blessure  de  Turètlire,  de  la  prostate,  des  vésicules  sé- 
minales, du  cordon  sperma tique,  et  M.  Demarquay  a  signalé 
comme  une  suite  de  cette  lésion,  un  exemple  d'atrophie  du  testicule. 

H.  H.  Larrey  (1)  dit  qu'un  blessé  de  Crimée  a  eu  la  verge  em- 
portée par  un  projectile  ;  ensuite  il  s'est  établi  une  fistule  recto- 
vésicale,  due  probablement  à  une  érosion  ou  à  une  plaie  contuse  de 
la  vessie. 

De  toutes  ces  complications,  les  plus  graves  sont  les  lésions  de 
l'urèthre  et  de  la  prostate,  parce  qu'elles  créent  de  grandes  diffi- 
cultés à  l'introduction  de  la  sonde,  et  quelquefois  même  elles  ren- 
dent le  cathétérisme  impossible. 

Les  fractures  des  os  du  bassin  sont  la  conséquence  de  chocs  vio- 
lents produits  surtout  par  les  armes  à  feu.  H.  Cloquet  cite  un  fait  de 
fracture  de  la  branche  horizontale  du  pubis  (2).  Percy  a  vu  le  col 
du  fiémur  fracturé  (3)  et  Larrey  a  trouvé  brisés  la  tubérosité  ischia- 
tique  et  le  sacrum. 

Le  membre  a  été  paralysé  après  la  blessure  du  nert  sciatique; 
enfin  on  a  constaté  des  arthrites  pubiennes  et  coio- fémorales. 

On  a  observé  un  grand  nombre  de  corps  étrangers  entrés  dans  la 
Tessie;  presque  tous  étaient  des  projectiles  ou  des  fragments  de 
projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon.  On  a  trouvé  également  des 
esquilles  provenant  des  os  du  bassin. 

Larrey  a  vu  un  biscaîen  fixé  dans  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie,  une  moitié  était  en  relief  dans  l'organe,  et  l'autre  moitié 
était  restée  en  dehors.  Celle  qui  était  dans  la  v^e  était  recouverte 
d'incrustations  phosphatiques. 

Ordinairement,  les  balles  qu'on  trouve  dans  la  vessie  ont  tra- 
versé seulement  une  de  ses  parois.  On  a  cherché  à  expliquer  l'arrêt 
de  ces  projectiles  par  le  ralentissement  du  mouvement  et  par  la 
diminution  de  la  force  d'impulsion  résultant  du  passage  à  travers 
une  certaine  épaisseur  de  parties  molles  ou  dures;  par  la  résistance 
du  liquide  contenu  dans  la  vessie,  et  par  la  contraction  instantanée 
de  cet  organe. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  ces  explications,  le  fait  a  toujours  de 
graves  conséquences,  et  doit  beaucoup  préoccu|er  le  chirurgien. 

Les  corps  étrangers  tendent  à  sortir  par  la  plaie  accidentelle, 
aouvent  ils  se  frayent  une  issue  à  travers  les  tissus;  c'est  ainsi 

(i)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  VI,  p.  3G0. 

(2)  Journal  général  de  méderine  de  i^cdillot.  1820,  t.  X,  p.  401. 

(3)  J<mm.  de  màL,  ptr  Corvistrt,  I^eroux  et  Boyer,  1813,  t  XXVIII,  p.  364. 
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mières,  ce  qui  explique  pourquoi  ils  croyaient  ces  lésions  fatalement 
mortelles. 

La  gravité,  quelle  que  soit  la  cause  de  la  plaie,  dépend  surtout  de 
la  blessure  du  péritoine.  La  lésion  du  rectum,  l'ouverture  d'un 
Taisseau  important,  et  la  fracture  des  os  du  bassin  aggravent  la  si- 
tnation,  selon  qu'une  de  ces  lésions  ou  plusieurs  compliquent  la 
plaie  de  la  vessie.  Enfin ,  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  cet 
organe  devient  consécutivement  une  cause  d'accidents  qui  se  ter- 
minent souvent  par  la  mort. 

Traitement.  —  Trois  indications  importantes  doivent  préoccuper 
le  chirurgien  pour  diriger  convenablement  le  traitement  des  plaies 
de  la  vessie  :  1**  il  faut  combattre  les  accidents  locaux  et  généraux  ; 
2*  il  faut  faciliter  l'écoulement  de  l'urine  et  arrêter  l'hémorrbagie; 
3*  11  faut  débrider  la  plaie  pour  faire  l'extraction  des  corps  étran- 
gers: 

i*  Contre  les  accidents  locaux  et  généraux  on  emploie  les  émis- 
sions sanguines;  la  saignée  générale,  souvent  pratiquée  en  Angle- 
terre, doit  être  en  rapport  avec  l'intensité  des  accidents.  Duvergéen 
a  fait  huit  en  peu  de  temps,  et  le  malade  a  guéri.  Les  saignées  locales 
sont  moins  efficaces,  elles  sont  utiles  seulement  lorsque  la  tuméfac- 
tion est  considérable  et  douloureuse.  On  a  eu  recours  aussi  aux 
Tentouses,  aux  bains  prolongés,  aux  applications  émollientes  et  à  la 
glace. 

Lorsqu'il  y  a  constipation ,  on  administre  avec  ménagement  des 
purgatifs  et  des  lavements  laxatifs. 

La  plaie  doit  être  nettoyée  avec  soin  et  débarrassée  des  corps 
étrangers  qui  obstruent  son  ouverture. 

Pendant  les  premiers  jours,  le  régime  doit  être  très  sévère;  il  faut 
défendre  de  prendre  des  aliments  solides,  surtout  lorsque  le  rec- 
tum est  blessé.  Les  liquides  doivent  être  donnés  en  petite  quantité, 
et  si  la  soif  est  vive,  on  placera  des  morceaux  de  glace  dans  la 
bouche. 

.  Il  importe  beaucoup  de  poser  le  malade  de  telle  sorte  que  Turine 
s'écoule  par  la  plaie,  le  plus  facilement  possible.  On  ne  peu  rien  dire 
de  précis  sur  ce  sujet  :  devant  varier  selon  le  siège  de  la  lésion,  il 
faut  laisser  à  l'expérience  du  médecin  le  choix  de  la  position  la 
plus  convenable. 

2*  Le  plus  pressant  est  d'évacuer  l'urine  en  introduisant  une 
sonde  par  l'urèthre  ou  par  la  plaie.  Dupuytren ,  Larrey,  Cooper 
ont  beaucoup  insisté  sur  la  nécessité  d'avoir  promptement  recours 
à  la  sonde.  La  vessie  n'étant  pas  distendue,  se  contracte,  et  les  bords 
tic  la  plaie  se  mettent  en  contact.  On  doit  préférer  les  sondes 
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flexibips  aux  sondes  rtgidtM,  et  on  doil  les  renouveler  loas  les  deoi 
ou  Iroià  JDUrs,  afin  d'empticher  les  iiicnistations  phosphatiques 

La  soude  à  demeure  est  particulièrement  indiqui'e  lorsque  l'aif- 
tlirc  a  été  Atteint;  elle  prévient  ta  formation  d'un  rétrédssemflil 
trauniatique,  qui  peut  oblitt-rer  complclemciit  l'urèthre.  Larnj 
conseille  de  la  placer  dès  le  premier  jour.  lors(luf  la  plaip  est  fiil« 
par  une  arme  a  Feu;  après  quelques  jours,  il  vaut  mieux  sonder  te 
malade  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  aiiii  d'i:Tîi«r  om 
trop  vive  irritation,  et  vers  le  iiuillèmêjour,  époque  de  la  cbuledd 
esciiares,  il  i'aut  la  pincer  de  nouveau  à  denfeure,  afin  d'emptdH 
l'tuliltralion  urineuse. 

Lorsque  les  plaies  sont  laites  par  des  inslruraenls  traiirhanl;  m 
piquants,  la  sonde  doit  rester  à  demeilre  jusqu'à  la  cicatrlsdUoD  àl 
la  blessure. 

L'iiéniorrlia^jic  réclame  aussi  toute  l'attention  du  cbirurgi^;fl 
elle  est  interne,  si  des  caillots  sont  accumulés  dans  la  vessie,  il  fam 
agir  ainù  que  uous  l'avons  dit,  en  décrivnnt  le  trdîtemenl  de  l'h^ 
maturie ,  et  si  elle  e'^t  externe,  si  elle  est  produite  par  la  lésion  it 
l'artère  épigastrîque.  il  I'aut  placer  une  ligature  sur  ce  vaisseau. 

3°  Le  débridemenl,  rarement  utile  lorsque  les  plaies  sont  faild 
par  des  snoes  blanclies,  est  trèt  souvent  indispensable  lorsqu'elle 
sont  produites  par  des  armes  à  feu. 

S.  Cooper  conseille  de  le  fairi;dans  le  seul  but  d'évacuer  l'urine, 
d'autres  lecroient  inutile  lorsqu'il  est  possiblede  faire  lecathétWimr 
et  Larrey,  qui  eti  est  purtisun,  a  en  vue  non-seulement  l'ôvacuatiDit 
de  l'urine,  mais  encore  la  sortie  ou  l'extraction  des  corps  étrangt^ 
Ce  célèbre  chirurgien  dit  avec  raison  que,  pfjur  avoir  négligé  de 
faire  des  débridements,  on  a  dû,  plus  lard,  pratiquer  des  opératiuoi 
hasardeuses  afin  d'enlever  les  corps  étrangers. 

Il  fout  donc  faire  sans  hésitation  ces  dêbridements  lorsque  l'on- 
verlure  externe  de  l9  plaie  est  petite,  et  lorsque  son  trajet  est  si- 
nueux et  irrégulier. 

Le  débridement  est  une  indication  importante,  il  doit  dire  fdit  le 
plus  tdl  possible 

Quelques-uns  ont  préféré  faire  la  taille,  craignant  ne  {ws  at- 
teindre le  corps  étranger  i>ar  le  débridement  et  redoutant  surtool 
les  suites  d'une  incision  dans  des  tissus  enflammés. 

Lorsqu'il  y  a  deux  plnies,  l'extraction  peut  se  faire  par  l'une  la 
l'autre,  et  lorsqu'il  n'y  en  a  qu'une, onn  été  dans  la  nécessitéde 
faire  une  contre-ouverture  dans  te  point  le  plus  déclive. 

Nous  pensons  que  la  taille  doit  être  réservée  pour  les  cas  on 
l'extractioii  n'est  pas  possible  malgré  les  débridements,  qoi,  dans 
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toutes  les  circonstances,  ont  été  utiles,  en  livrant  une  large  issue 
à  l'urine. 

La  taille  doit  être  faite  généralement  plusieurs  semaines  après 
l'accident;  cependant  Larrey,  pressé  par  la  gravité  de  la  situation, 
a  dû  la  pratiquer  une  fois  quatre  jours  après  la  blessure. 

Quelques  opérateurs  ont  donné  la  préférence  à  la  taille  sus-pu- 
iMenne.  Il  n'est  pas  toujours  possible  de  l'exécuter,  si  on  agit  avant 
la  cicatrisation  de  la  plaie  :  la  vessie  ne  peut  se  distendre  et  l'opé- 
ration devient  dangereuse.  Néanmoins  Baudens  l'a  faite  une  fois 
pour  retirer  un  projectile  entré  par-dessus  les  pubis,  et  il  a  agrandi 
la  plaie  accidentelle  pour  atteindre  la  vessie. 

C'est  la  taille  périnéale  qui  a  été  le  plus  souvent  exécutée;  si  le 
rectum  lésé  avait  laissé  une  fistule  recto-vésicale ,  c'est  cette  voie 
qu'il  faudrait  suivre  pour  arriver  au  corps  étranger  et  guérir  la 
fistule. 

M.  Demarquay  a  extrait,  par  cette  dernière  opération,  de  nom- 
breuses esquilles. 

Larrey  préférait  la  taille  périnéale,  et  il  voulait  qu'elle  tût  faite 
avant  que  le  corps  étranger  n'eût  altéré  la  vessie.  Dans  le  cas  con- 
traire, il  attendait  que  l'inflammation  tût  diminuée. 

Tous  les  chirurgiens  sont  <raccord  pour  faire  de  grandes  incisions 
lors4|u'il  y  a  infiltration  d'urine. 

On  a  proposé  de  faire  des  cautérisations  locales  pour  cicatriser  les 
plaies  de  la  vessie;  Villardebo  et  Âmussat,  opérant  sur  des  chiens, 
ont  cautérisé  avec  le  fer  chauffé  à  blanc  des  plaies  de  la  vessie  qui 
se  sont  cicatrisées.  M.  Pinei  Grandclianip  a  placé  des  sutures  qui 
ont  également  donné  d'heureux  résultats;  mais  est-il  possible  de 
conclure  de  cc>  expériences  taites  sur  des  chiens,  et  d'appliquer 
ce  procédé  a  l'homme? 

ARTICLE    V. 

DES    HERNIliS    DE    LA    VESSIE. 

La  vessie  peut  se  déplacer  et  former  des  tumeurs  à  l'anneau  in- 
guinal, à  l'arcade  crurale,  au  périnée,  dans  le  vagin  et  môme  au 
trou  ovalaire. 

Ces  tumeurs,  nommées  cyslocèles,  souvent  inconnues,  se  déve- 
loppent à  toutes  les  épo()ues  de  la  vie;  néanmoins  elles  sont  plus 
fréquentes  dans  l'àgc  atlulte  quedans la  vieillesse. 

Elles  sont  parfois  la  cause  de  graves  erreurs  dans  l'appréciation 
des  symptômes  de  quelques  maladies,  et  elles  peuvent  créer  de 
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grandes  didicultés  dans  la  pratique  de  quelques  opérations,  elparll^ 
culièrement  dans  celle  du  catbétérisme. 

Il  est  donc  néôessaire  de  connaître  ces  déplacements,  afin  de  rec- 
tifier ces  erreurs  et  d'amoindrir  ces  difficultés. 

S  1*'.  —  ■craloi  vénicales  chcs  l'homme. 

Le  déplacement  de  la  vessie,  par  l'anneau  inguinal,  est  la  hernie 
qu'on  observe  le  plus  communément  chez  l'homme;  il  peut  se  faire 
en  même  temps  des  deux  côtés.  La  tumeur  contient  tantôt  la  vessie 
seulement,  tantôt  la  vessie,  l'intestin  et  l'épiploon.  La  réunion  de  ces 
divers  organes  produit  des  tumeurs  qui  varient  par  le  volume,  par 
la  dureté,  par  la  direction  vers  le  scrotum  et  par  les  accidents 
qu'elles  développent. 

Souvent  le  sac  herniaire  est  double,  sans  être  complet  (1),  ce  qui 
rend  le  diagnostic  difficile.  Il  est  exposé  à  être  involontairement 
incisé,  ce  qui  est  arrivé  à  H.  Roux. 

La  hernie  de  la  vessie  au  périnée  est  très  rare  chez  l'homme  ;  dans 
un  tait  rapporté  par  Pipelet,  la  tumeur,  grosse  comme  un  œuf,  ren- 
trait par  la  pression  des  doigts,  et  laissait  au  périnée  une  dépression 
arrondie  assez  profonde  pour  y  loger  une  noix. 

Le  plus  petit  effort  la  reproduisait,  et  afin  de  mieux  uriner,  le 
malade  la  comprimait  légèrement  avec  la  main. 

Le  cystocèle  a  été  confondu  avec  des  hernies  simples,  avec  l'hy- 
drocèle,  avec  un  abcès,  etc.,  etc. 

La  vessie  contracte  des  adhérences  solides  dans  la  tumeur.  M.  Ci- 
viale  en  a  vu  de  très  fortes,  quoique  les  tumeurs  ne  fussent  pas  vo- 
lumineuses, et  qu'aucun  accident  ne  les  eût  fait  soupçonner  pen- 
dant la  vie. 

$  11.  —  ■ernles  véslcaleii  chcx  la  femme. 

Cet  accident  est  plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Verdier  a  rapporté  des  faits  dans  lesquels  le  sommet  de  la  vessie 
s'était  engagé  dans  les  ouvertures  et  sous  les  arcades  crurales.  La 
vessie  se  déplace  facilement  vers  le  périnée  ou  dans  le  vagin,  lorsque 
pendant  une  grossesse  elle  est'comprimée  de  haut  en  bas;  et  après 
l'accouchement,  il  peut  se  produire  une  hernie  vaginale,  qui  devient 
la  cause  de  graves  accidents. 

Chez  quelques  vieilles  femmes,  le  bas-fond  de  la  vessie  fait  her- 
nie, entraîné  par  le  vagin  qui,  renversé,  apparaît  en  saillie  entre  les 
grandes  lèvres.  H.  Civiale  a  vu  trois  tumeurs  de  cette  espèce. 

(1)  Civiale,  loc,  cit.,  I.  III,  p.  147. 
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On  a  trouvé  des  pierres  dans  ces  parties  déplacées  :  Ruysch  cite 
le  fait  d'une  femme  atteinte  d*une  hernie  vaginale  qui  fut  incisée, 
et  dont  on  retira  quarante-deux  pierres. 

Diagnostic.  —  Il  ne  suffit  pas  de  palper  et  de  pétrir  la  tumeur 
pour  connaître  son  contenu  :  le  catbétérisme  est  le  moyen  le  plus 
sûr  d'atteindre  ce  but,  et  celui  qui,  seul,  fait  cesser  toute  hésitatiim; 
c'est  aussi  celui  qu'il  faut  employer  tout  de  suite. 

La  sonde  doit  être  laissée  dans  la  vessie  pendant  qu'on  explore 
la  tumeur  extérieurement;  on  s'assure  que  la  pression  sur  la  tu- 
meur fait  passer  l'urine  qu'elle  contient  dans  la  partie  de  la  vessie 
restée  dans  le  bassin.  Il  n'y  a  pas  de  doute  sur  la  présence  de 
la  vessie  dans  la  tumeur,  si  la  pression  qu'on  exerce  sur  elle  en  di- 
minue le  volume  et  la  fait  disparaître  à  mesure  que  l'urine  coole 
par  la  sonde. 

On  peut  encore  assurer  que  les  tumeurs  inguinales  sont  formées 
parla  vessie,  lorsque,  pendant  les  accidents  d'une  rétention  d'urine, 
on  ne  trouve  pas  la  tumeur  hypogastrique  que  la  vessie  distendue 
forme  toujours  à  cette  région 

Enfin,  l'urine  sortant  par  l'urèthre,  ou  le  besoin  d'uriner  se  mani- 
festant pendant  les  manipulations  de  la  tumeur,  sont  très  utiles 
pour  la  faire  reconnaître. 

Traitement.  —  Si  le  cas  est  simple  et  accidentel,  on  fait  rentrer 
la  hernie,  et  on  la  maintient  par  un  bandage.  On  doit  aussi  vider 
la  vessie  avec  la  sonde,  afin  que  le  malade  ne  fasse  pas  des  eflTorts 
pour  uriner  qui  pourraient  de  nouveau  déplacer  l'organe. 

Si  la  hernie  venait  à  être  étranglée,  il  faudrait  avoir  recours  au 
débridement  par  un  des  procédés  connus  et  décrits  dans  tous  les 
ouvrages  de  médecine  opératoire. 

M.  Civiale  dit  avoir  vu  se  développer  tous  les  symptômes  de 
l'étranglement,  quoique  la  tumeur  fût  formée  par  la  vessie  seu- 
lement. 

Lorsque  la  vessie  a  conservé  une  certaine  force  d'expulsion,  les 
malades  peuvent  encore  uriner,  la  compression  de  la  tumeur  de- 
vient alors  inutile;  mais  ne  se  vidant  qu'avec  peine,  on  doit  em- 
ployer souvent  le  cathétérisme. 

Che2  la  femme,  la  rétention  d'urine  repousse  en  bas  le  col  de  la 
vessie,  de  telle  sorte  qu'entre  cet  organe  et  le  méat  urinaire  l'espace 
est  extrêmement  petit  Cependant  la  disposition  nouvelle  donnée  à 
ces  parties  par  la  vessie  déplacée,  rend  le  cathétérisme  difficile,  si  l'on 
ne  tient  pas  compte  de  ce  changement  de  rapports  ;  et  dans  un  cas 
semblable,  M.  Civiale  a  dû  se  servir  d'une  sonde  fortement 
courbée. 
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DE   L  KISTROPUIS   DE  LA    VESSIE. 

Ce  vice  tie  conformation,  nommé  succ4?ssiveDient  AtjmV  dr  It 
veaie,  prolnpms,  invtrsim,  a  élé  décrit,  par  Chaussîcr  el  Bteclict. 
fOUS  l<!  nom  d'fXstrophie  ou  d'fXtroceraon  de  la  vessie. 

On  a  souvent  conrondn  l'extroversion  avec  U  hernie  de  l'orgsn*, 
el  Huxliam  a  cru  «)ue  In  tumeur  était  l'ormèe  par  l'ombilic  déforme 
et  déplacé,  ot  par  l'ouraque  resté  eu  communication  avec  le  de- 
hors. On  a  cm  iiussi  que  la  vessie  affaissée  avait  ses  deui  paroi», 
l'antérieure  et  la  postérieure,  soudées  ensemble. 

Devilleneuve,  le  premier,  a  connu  la  véritable  nature  de  celte 
anumalk':  il  a  vu  que  la  tumeur  fongueuse  placée  à  l'hypogutre 
était  fornii*e  par  la  surfaee  muqueuse  de  la  vessie^ 

On  ignore  encore  son  mode  de  développement,  il  a  été  attribué 
&  une  [Kirturbalion  [jeiiHant  la  vie  fœtale. 

Elle  est  congénitale.  Cepeudant  IseaRamm  dit  qu'un  sujet,  «gc 
de  quarante-cinq  ans,  a  élé  atteint  d'une  exstroptiie  de  ht  ytmt 
deux  mois  et  demi  apr^  sa  naissance.  H.  Jamain,  qui  a  publie  un 
remarquable  travail  sur  œ  sujet  (1),  lait  observer  qu'IâenOamii)*  ■ 
élé  trompé.  C'est  le  seul  fait  indiqué  comme  n'étant  pas  con^itll.  \ 
Ce  vice  de  conlumiation  est  accompagné  de  lésions  si  singulière, 
qu'on  ne  peut  pas  admellre  qu'il  soit  le  ré^^ullat  d'un  accident  .-ur 
venu  après  la  réunion  des  pubis. 

Chaussier  et  Breschet  ont  accepté  l'explication  de  Boon,  qui  peiue 
que  l'accumulation  de  l'urine  dans  la  vessie  du  fœtus  est  la  cause 
déterminante  de  celte  extroversiou. 

Selon  ces  anatomistes,  la  vessie  distendue  écarterait  les  muscla 
droits  de  l'abdomen  et  les  pubis  non  encore  soudés.  Un  niouvemeDl 
brusque  ou  le  travail  de  l'accouchement  aurait  rompu  celle  poclie. 
et  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  à  découvert,  poussée  en  avant  par 
les  intestins,  serait  constamment  maintenue  hors  de  l'abdomeD. 

Huiler  croit  que  l'accumulation  de  l'urine,  ou  la  persistance  df 
la  fente,  qui,  dans  l'embryon,  forme  une  espèce  de  cloaque,  et 
qu'il  nomme  sinus  uro-génital,  sont  les  causes  de  cette  exstro^ie. 
Contrairement  à  l'opinion  de  plusieurs  anatomistes,  qui  pensent  que 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie  est  seule  développée,  la  paroi  anté- 
rieure manquant,  Muller  ne  la  considère  pas  comme  le  résultat  d'un 
arrêt  de  développement  ;  a  La  vessie,  dit-il,  est  formée  par  la  diU- 

(1)  JtmaiD,  De  t'exilropki»  ou  exlrooersion  <U  la  •.taie,  tbèie  d«  Paris,  ISti- 
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tation  d'un  canal  qui,  conjointement  avec  Touraque,  se  [dirife  dq 
sinus  uro-^énital  vers  l'allantoîde.  • 

On  a  fait  encore  de  nombreuses  hypothèses  peu  fondées,  que  nous 
croyons  inutile  de  rapporter  ici. 

Une  disposition  très  rare  est  le  premier  degré  de  Textroversion  : 
suivant  Breschet  (i),  c'est  lorsque  la  vessie  fermée  est  engagée  entre 
les  muscles  droits  de  l'abdomen. 

On  a  cité  des  exemples  d'extroversion  sans  écartement  des  pubi& 
Duncan  croit  que  l'accurouiation  de  Turine  s'est  faite  seulement 
après  la  soudure  des  pubis,  et  la  vessie  s'est  rompue  peu  de  temps 
avant  la  naissance. 

On  oppose  à  la  théorie  de  l'accumulation  de  l'urine  : 

1*  L'absence  de  l'urine  dans  les  eaux  de  Tamnios; 

2*  Les  vices  de  conformation  si  nombreux  qui  compliquent  l'extfo- 
version. 

On  est  obligé  de  reconnaître  que  ni  l'embryogénie,  ni  ranalomie 
pathologique,  n'ont  pu  jusqu'à  ce  jour  expliquer  suffisamment  le. 
mode  de  formation  de  cette  monstruosité. 


Une  tumeur  plus  longue  que  large,  placée  à  la  partie  inférieure 
de  l'abdomen,  au-dessus  ou  au-dessous  des  pubis  qu'elle  écarte 
quelquefois,  est  tantôt  en  saillie,  tantôt  en  retrait  ou  enfin  au  niveau 
des  parois  abdominales,  selon  les  efforts  que  fait  le  sujet 

Formée  par  la  membrane  muqueuse  de  la  face  interne  de  là  ves- 
sie, elle  est  d'un  rouge  vif,  et  elle  est  enduite  de  mucosités  épaisses 
qui  ne  se  mêlent  pas  à  l'urine.  Deux  fongosités  isolées,  placées  à 
la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  ont  une  ouverture  à  leur  sommet 
et  quelquefois  à  leur  face  postérieure.  Ce  sont  les  aboutissants 
des  uretères. 

La  vessie  semble  quelquefois  être  bilobée,  lorsqu'elle  est  soulevée 
par  un  effort.  Sa  paroi  est  plus  épaisse  qu'à  l'état  normal,  et  sa  m'u- 
queuse  saigne  facilement. 

La  cicatrice  ombilicale  n'existe  pas  constamment  au  dehors,  et 
elle  est  apparente  à  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale.  La 
veine  ombilicale,  plus  longue  qu'à  l'état  normal,  se  perd  dans 
l'aponévrose  des  muscles  droits  abdominaux.  L'ouraque  et  les  ar- 
tères ombilicales  manquent  souvent. 

Un  tubercule  allongé  de  &  à  6  centimètres,  creusé  d'un  sillon  sur 
sa  face  supérieure  et  placé  sous  la  tumeur,  représente  la  vergé. 

(1)  Didkmnaikrê  des  tciences  médicales,  t.  XiV..  |i.  344. 
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DupuytrenBvu  lescorps  caverneux  coni[ilétein(Mit  séparés,  et twiiw 
deux  tubercules  isolés. 

Le  sillon  rouge  est  la  pnroi  inférieure  de  rorèlhre,  sur  liquelle 
on  reconnaît  la  fosse  nnvioulaire,  les  lacunes  de  Morgagni  H  le 
vérumontBnum. 

La  prostate  quelquefois  est  plus  petite,  elle  est  divisée  en  dem 
parties,  ou  elle  manque  complètement.  Dans  cfc  dernier  cas,  les  ca- 
naux éjaculateurs  libres  s■oo^Teol  au  niveau  du  petit  tubercule  de 
l'urèibre. 

Les  organes  de  la  génération  manquent  dans  certains  cas  dita  li 
femme,  ainsi  que  les  ovaires.  M.  Demsrquay  a  vu,  chei  une  jeune 
fille,  le  vagin  divisé  en  deux  parties  à  une  longueur  de  2  ceit- 
limëtres,  ou  pénétrant  ensuite  jusqu'à  la  profondeur  normale. 

Les  pubis,  généralement  séparés  et  distants  l'un  de  l'autre  ilani 
une  étendue  de  9  à  12  centimètres,  sont  maintenus  par  un  ligameoi   ' 
très  fort  qui  s'étend  de  l'un  à  l'autre.  La  marche  des  malheureoi 
atteints  de  cette  infirmité  est  chancelante. 

Le  déplacement  du  scrotum  et  de  la  verge  diminue  la  longaeor   , 
du  périnée  (1),  qui  augmente  en  largeur. 

M.BrocaetM.  Puechont  vuchacununeexslrophie  de  la  vesMeoè  1 
l'anus  venait  s'ouvrir. 

L'urine  sort  continuellemenlgoulteàgoulteou  par  intermitleno^  | 
et  quelquefois  par  jet,  Ce  dernier  phénomène  n  été  expliqué  pari»  \ 
dilatation  des  uretères  et  du  bassinet,   par  le  trajet  sinueux  et 
rétréci  des  uretères  s'engageant  dans  la  vessie,  et  par  des  fibr« 
musculaires  qui  enveloppent  la  partie  inférieure  des  uretères. 

Ces  trois  conditions  réunies,  l'accumulation  du  liquide  dans  les 
uretères  et  les  bassinets,  l'obstacle  a  sa  libre  sortie  i>ar  le  trajet  si- 
nueux des  uretères,  et  la  force  d'expulsion  des  muscles  qui  les  en-  ' 
veloppent,  a-t-on  dit,  suffiraient  pour  produire  un  jet  d'uriite  in- 
termittent. 

La  fécondation  est  impossible  ;  la  plupart  des  sujets  n'ont  aucun 
désir,  mais  il  en  est  d'autres  dont  les  ardeurs  sont  augmentées  par 
l'impuissance,  a  Leur  passion,  dit  Percy,  s'irrite  par  rirapuîssance 
dés^péraute  et  la  honteuse  nullité  de  leurs  oignes.  '  Cbex  eux 
l'amour  est  une  vraie  fureur.  » 

La  plupart  des  enfants  ayant  ce  vice  de  conformation,  oieurmt 
peu  de  temps  après  la  naissance  ;  cependant  on  a  tu  des  sujets  qui 
ont  vécu  longtemps  avec  cette  infirmité. 

La  ûtuation  de  ces  malheureux  est  horrible.  Exhalant  sans  cesse 

(1)  MélilM,  ÈVmtntt  de  jiaihotogit  eUnttvkiUe,  1S5?,  I.  IV,  p.  ««7. 
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une  odeur  urineuse  infecie«  les  vêtements  contûiuellemeDi  impré« 
gDés  d'urine,  ils  ne  peuvent  avoir  aucun  rapport  avec  leurs  sem* 
blables,  et  ils  ne  tardent  pas  à  ressentir  de  vives  douleurs.  L'urine, 
en  contact  permanent  avec  la  peau,  produit  des  érysipèles  et  des 
ulcérations  dont  la  cicatrisation  est  presque  impossible,  à  cause  di| 
renouvellement  continuel  de  ce  liquide. 

Le  contact  des  vêtements  sur  la  tumeur  cause  des  douleurs  et 
produit  des  hémorrhagies  qui  di>ligent  les  hommes  à  porter  des 
vêlements  de  femme. 

La  fièvre  intennittente  complique  encore  cette  situation  et  épmi 
les  sujets  par  les  retours  fréquents  de  ses  accès. 


SU.  —  TndteaMat  Je  reulraplile  J«  la 

Jusqu'à  ce  jour  le  traitement  de  Teistrophie  de  la  vessie  est  pal* 
Uatif.  Cette  infirmité  eiige  des  soins  de  propreté  sans  reliche. 

On  a  cherché  à  empêcher  l'urine  de  couler  sur  la  peau  de  l'ab» 
domen,  des  cuisses,  etc.,  et  de  mouiller  continudlement  les  vêle- 
ments, par  des  appareils  que  doit  toujours  porter  le  malade. 

Jurine  en  a  imaginé  un  qui  est  le  moins  incomplet.  Il  est  formé 
d'une  cuvette  en  argent  protégeant  sans  la  toudier  la  porticm  sail- 
lante de  la  vessie.  Sa  forme,  basée  sur  le  contour  des  pubis,  va  en 
diminuant  presque  jusqu'à  l'anus. 

La  partie  la  plus  déclive  de  cette  cuvette  est  creusée  en  entonnoir, 
terminé  au  dehors  par  un  pas  de  vis  sur  lequel  on  monte  un  réser* 
voir  en  gomme  élastique. 

Breschet  a  introduit  des  sondes  dans  les  uretères,  et  il  a  dû  les 
abandonner,  à  cause  des  accidents  qu'elles  déterminaient.  Mais, 
quelque  grands  que  soient  les  soins  de  propreté,  le  malade  exhale 
sans  cesse  une  odeur  urineuse  ;  et  quelque  parfaits  que  soioit  les 
appareils,  ils  retiennent  toujours  incomplètement  l'urine  et  ils  sont 
difficilement  supportés.  Aussi  les  sujets  atteints  de  cette  infir* 
mité  se  résignent*ils  à  se  vêtir  de  jupons. 

On  a  fait  des  essais  afin  d'amoindrir  les  accidents  de  cette  diUbr- 
mité.  Diffiirentes  opérations  ont  été  tentées  sans  succès;  et,  dans  ces 
dernières  années  encore,  M.  A.  Richard  a  presque  attânt  le  bat 
Nous  croyons  qu'il  faut  suivre  la  voie  dans  laquelle  est  entré  ce 
jeune  et  habile  chirurgien,  et  que  là  il  y  a  une  espérance  fondée 
de  réussite. 

Traùemeni  chirwrgicaL  —  On  a  avivé  les  bords  de  la  plaie  et  pnk 
les  a  réunis  par  la  suture)  enchevillée  étendue  jusqu'aux  p«||y. 
On  a  cru  aussi  à  la  possibilité  de  refouler  dans  l'abdomen  «î^ 
portion  de   vessie   exubérante,  de  disséquer   les   borda  i 
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plaie,  et  rie  les  réunir  égnlenienl  par  la  suture  encbevîllée,  en- 
suite de  dilater  la  vessie  bu  nioyi'n  d'une  poche  de  baudruche 
introduite  vide  rinns  lu  vpssie,  pl  de  la  développer  progTwsîrenmt 
par  i'insulllat'toii.  Ce?,  projets  n'ont  jusqu'à  présent  donné  socnn 
résultat. 

Dans  un  cas  publié  pur  M.  Jamain  (1).  Gerdy  essaya  d«  repouwr 
la  vessie  dans  l'abdomen  et  de  l'y  maintenir  pîir  la  cumpresEion  II 
plaça  sur  les  deux  fongosîli.^.  qui  (étaient  la  terminaison  des  iireténs, 
deux  compresses  p liées  en  plusieui^s  doubles,  et  il  les  (UaparDn 
tour  de  bande  autour  du  corps. 

Cette  compression  trop  douloureuse  dut  être  enlevée;  cDeem-   : 
péchait  l'urine  de  s'écouler.  Le  lendemain  on  employa  la  cliarpie 
pour  éponger  l'urine  el  pour  ([ue  la  compression  fût  plus  donet:   I 
bii  dut  encore  y  renoncer.  ' 

Dans  le  but  d'agrandir  l'eicavation  vfeicale,  fierdy  lit  l'excùdon    1 
d'une  partie  de  l'uretère  du  ciMé  gauche.  La  douleur  fut  faible  d  il   I 
sortit  peu  de  sang.  La  fièvre  se  développa  néanmoins  dans  la  jour- 
née, ainsi  qu'une  très  vive  douleur  dans  le  rein  corres|Kind8nl,  et 
l'urine  ne  sortit  pas  de  [■«  côté.  Dn  traitement  antiphlogisUque  fol 
commencé  et  il  y  eut  un  peu  d'améliorution. 

Le  lendemain,  la  douleur  se  fit  sentir  dans  l'uretère,  et  le  malall  ~ 
eut  des  frissons  ;  le  pouls  plein  donnait  100  pulsations. 

Les  accidents  augmentèrent  rapidement,  la  soif  devint  1res  vire, 
la  sécrétion  de  l'urine  fut  tarie  decccflté.  et  l'ndour  urineuse  devinl 
très  pénétrante.  1^  jmuls  l'ut  à  120  pulsations,  la  face  se  couvrit 
d'une  sueur  froide,  et  la  douleur  devint  très  vive  dans  la  région  da 

Enfin  le  frisson  augmenta,  le  délire  survint  et  le  malade  mourct 
L'uretère  et  le  rein  contenaient  du  pus,  et  la  substance  tubuleose 
était  presque  entièrement  détruite. 

'  Auioplaslie. —  M.  Roux  (de  Toulon]  (})  a  voulu  couvrir  la  tnnwar 
vésicale  par  un  large  lambeau  cutané  emprunté  au  scrotum  très  di- 
laté par  deux  hydrocÈles.  Ce  lambeau,  filé  aux  téguments  abdo- 
minaux,  devait  remplacer  la  paroi  antérieure  de  la  vessi& 
'  Le  lambeau  pérît  presque  entièrement  par  gangrène  ;  il  en  resta 
seulement  une  bande  inférieure  qui  fut  employée  à  fonner  un  cuhI 
cutané  aidant  k  fixer  sur  la  tumeur  un  appareil  protecteur  et  pou- 
vant recueillir  l'urine. 

Le  lambeau  du  scrotum  fntdivbé  par  une  incision  transrersale, 
dans  laquelle  la  verge  fut  passée  ;  il  fut  dès  lors  possible  d'appli- 

(Ij  JauMio,  De  VtaHr<^k  dt  fa  vwk.  TUm.  Parii,  iW,  p.  U. 
(3)  Onlim  mMteato,  I8S3. 
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quer  sur  la  vesâe  exstropbiée  un  urinoir  de  caoutchouc,  qui  permit 
au  malade  de  porter  des  vêtements  d'homme. 

Depuis  ce  moment  il  ne  répandit  plus  d'odeur  urineuse. 

Confiant  dans  son  habileté  opératoire,  H.  A.  Richard  a  (enté  de 
guérir  l'exstroversion  de  la  vessie,  et  l'opération  qu'il  avait  heorea- 
sement  exécalée  a  échoué  par  le  développement  d'une  péritonite. 

Malgré  le  r^rellable  résultat  de  cette  tentative,  il  est  nécessaire 
de  la  faire  connaître  avec  détails  ;  elle  servira  de  guide,  et  elle  ^- 
ouuragera  les  chîrui^iens  ii  faire  de  nouveaux  eflbrls  pour  soulager 
ceux  qui  sont  alleints  de  cette  désolante  infirmité. 

Obsibvation  I.  —  Exttropkie  de  la  vextie.  Emprunt  d'un  lamteOM 
aàdomiTtal  et  d'un  lambeau  urotai.  Péritonite.  Mort  (1).  —  Pierre 
Lecot,  ftgéde  vingt-quatre  ans,  entra  le  1"  septembre  1853  à  l'hôpital 
Sainl-Lonis.  Depuis  un  an,  ce  garçon  avait  qnitlé  le  petit  village  où 


Fk.  66.— L'tutrapfaiedenuie 
du  miiide  de  Siint-Loai*. 
Ccti«  flgnr»,  din*  ton  «DMni' 
bl«.  Elle  m  deitin^  i  iumi- 
trer  ie  vice  dr  coofornution,  ci 
Il  ligne  mhit  pour  le*  iutl- 
fkmi  da  liinbtiu  icroUI.  — 


première    incliicn    depuit    le 


partie  U  plut  baulc  du  iMird 
Uiéral  de  la  i«>if,  entre  le 
icroUim  ri  le  pourtour  cicairi- 
ciel,  miif  sur  le  irmluin.  En 


il  était  né  et  où,  uns  ressources,  il  gagnait  péniblement  son  exis- 
tence. Depuis  cette  époque,  il  parcourait  la  plupart  des  hApitanx  de 
Paris  pour  y  chercher  la  guérisoii  de  son  infirmité. 

Sa  vessie  exstrophiée,  surmontant  le  pénis  épispadique,  avut 
8  centimètres  de  lai^^r  sur  3  de  hauteur.  La  muqueuse  vésîcale 
bridée  par  des  cicatrices,  était  très  sensible  ;  tantôt  peu  colorée, 
quand  ce  garçon  se  portait  bien  ;  taotAt,  au  contraire,  rouge  et 
sécrétant  des  mucosités  ;  il  était  épuisé  par  les  accès  d'une  violei>te 
fièvre  intermittente. 


{i)G 


lire,  I8S4.  1. 1,  |i.  «Ifi. 
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Celte  sUuatiun  était  aggravée  encore  par  les  iiiconvéïiients  orijh- 
tiaires  dus  à  l'écoulemenl  inccssHnt  des  uriLes,  el  ce  malbeumu 
avait,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  tuujours  porté  des  balÂUdc 
femme. 

Pierre  Lecot  resta  longleiups  dans  les  salles.  Enfiu,  t'ayant  scinnu 
à  deux  reprises  différentes  à  l'examen  de  M.  !e  professeur  NtîliloB. 
H.  Richard  résolut  de  l'opérer. 

Le  plan  général  de  l'opération  arrêté  avec  M.  Nélalon  était  d'em- 
ployer, pour  couvrir  celle  vaste  surface  vi-sico-uréthrale,  le  procédé 
décrit  pour  l'épispadias,  avec  le  lambeau  scrotal. 

Le  2.i  octobre.  le  malade  fut  endormi.  L'n  lambcnu  abdomtn»! 
carré  fut  disséqué  el  laissé  inomenlanément  eii  place.  Ses  diau»- 
Bîoiis  étaient  telles  que,  ralwittu,  son  Iwrd  supérieur  devenu  infé- 
rieur, arrivait  ti  l'union  de  la  vessie  et  de  rurètbrc 

La  )>artie  im|)ortatite  de  l'opération  iHait  lu  dctacheini^it  de  tonte 
la  moitié  unléiieiiredu  scrotum.  Une  incision  supérieure  fut  coro- 
moiicée  à  l'union  du  scrotum  droit  avec  la  partie  lalcrale  de  U 
surlace  vôsicale  ;  elle  fut  continuée  en  bas,  longeant  le  bord  UténI 
de  la  vessie,  puis  l'union  du  corps  caverneux  droit  avec  le  scrotum; 
elle  passa  ensuite  sous  le 'pénis,  entre  lescrotnm  et  labnscdrU 
lame  préputiale,  el  elle  finit  en  parcourant  le  même  trajet  du  eàà 
opposé.  ' 

En  résumé,  celle  incision  détacha  la  circonférence  sup^rit^iire  it 
scrotum,  1"  du  jinurlour  vésical  ;  2°  plus  bas,  du  bord  des  rorp§ 
caverneux  ;  3°  au  milieu,  de  la  base  du  pénis  et  du  prépuce.  Celte 
première  incision,  qui  se  fit  vile  et  séparément,  outre  qu'elle  com- 
mençait la  limitation  du  lambeau  scrolal,  avivait  du  même  coop 
tout  le  pourtour  de  la  surface  uréthro-vésicale  que  le  chirurgien  se 
proposait  de  bouclier  ou  plutàt  de  couvrir.  Une  deuxième  incision 
intéressa  tout  le  bord  inférieur  de  la  face  antérieure  des  bourses 
(fig.  67).  La  bande  scrotale,  disséquée  et  détachée,  avait  ains 
A  centimètres  1/2  de  largeur  à  ses  pédicules,  et  de  5  à  7  1/2  dans 
les  autres  points  de  son  étendue. 

I.,e6  deux  angles  inférieurs  du  lambeau  abdominal  rabattu  furoit 
filés,  par  un  point  de  suture  entrecoupée,  à  la  jonction  de  la  dr- 
conférence  vésico-pénienne  et  de  la  plaie  scrotale.  Ces  deux  angles 
venaient,  sans  aucun  tiraillement,  à  l'union  de  l'urèthre  el  de  11 
vessie,  et  toute  la  muqueuse  vésicale  se  trouvait  ainsi  couverte  par 
la  |)eau  du  lambeau  liypo^astriquc,  dont  la  face  cruentée  regar- 
dait en  avant.  C'est  sur  coite  face  que  fut  appliqué  le  lambeau  scro- 
tal qui  couvrait  de  plus,  p:ir  le  reslc  de  son  étendue,  la  goultite 
de  l'urèthre. 
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Toute  la  portion  médiane  du  bord  inférieur  du  lambeau  scroUl 
fut  laissée  libre,  devant  être  la  valve  sapcrieure  du  méat  futur;  le 
r«st«  de  ce  bord  fut,  des  deux  cdtés,  suturé  par  des  fils  au  bord 
pénien  avivé,  ou  plul4t  à  la 
partie  attenante  de  la  plaie  scro- 
tale.  Trois  petites  sutures  fixè- 
rent aussi  le  bord  supérieur  du 
lambeau  scrotal  sur  la  hce  sai-  ■ 
gnante  de  l'abdominal.  < 

Pendant  les  trois   premiers 


a,  pliic  abdamiDale;  —  b,  bee  nn- 
bIbdu  du  limbcaii  abdoniail  n- 
tMtm;  —  c,  luDbean  ktoUI;  — 
d,  plaie  KTOUIc. 


jours  qui  suivirent  l'opération, 
le  malade  eut  une  violente  Bëvre 
nerveuse,  passant  d'une  ex- 
trême agitation  ii  un  profond 
abattement.  Il  fut  mis  au  bain, 
et  le  soir  il  était  parfaitement 
bien.  Il  avait  dormi,  la  lièvre 
avait  cessé,  et  l'appétit  était  re- 
venn. 

Le  29,  m«roe  état  satisfaisant, 
sommeil  paisible,  langue  natu- 
relle et  la  peau  fralct^. 

Les  granulations  boui^eon- 
naient  sur  les  surfaces  saignantes,  et  l'urine  sortait  par  le  nouveau 
méat,  tout  faisait  espérer  un  heureux  dénoùment. 

Le  SO  octobre  au  matin,  l'état  était  encore  très  satisfaisant. 

Le  1"  novembre,  la  nuit  a  été  très  mauvaise;  la  langue  est 
aècbe,  les  vomissements  très  fréquents  et  la  prostration  est  très 
grande.  11  y ades  plaques érysipélaleuses autour  de  la  plaie  abdomi- 
nale^  Dans  la  journée,  l'érysipèle  pftiit,  et  la  péritonite  est  évidente. 

U  mourut  dans  la  journée  du  3  novembre. 

L'autopsie  montra  tous  les  signes  de  la  péritonite,  les  deux  lam- 
beaux scrotal  et  abdominal  étaient  soudés  presque  en  totalité,  et  U 
fut  difficile  de  les  détacher. 

Enfin  M.  le  professeur  Nélaton  (1)  se  demande  s'il  ne  serait  pat 
poasible,  ayant  (riitenu  la  réunion  des  bords  de  la  vessie,  de  fermer 
t'tirèthre  gus-pénien,  en  avivant  les  bords  latéraux  et  en  les  réunia- 
sant  sur  une  sonde,  au  moyen  de  la  suture  enchevillée?  Il  serait 
ensuite  plus  facile  d'adopter  un  urinoire  en  gomme  élastique  ou  ea 
gotla-percba,  que  tout  autre  espèce  d'a[^reil. 


(t)  Hélaloa,  SUrniUt  M  palMogit  cklrarpsoi*,  U  V,  p.  I ÏO. 
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On  a  souvent  confoudu,  sous  la  dénomination  de  foDgitsdeli 
vessie,  des  productions  morbides  très  différentes  et  qui  n'ont  taam 
rapport  avec  cas  tumeurs.  C'est  ainsi  que  des  squirrbosilés.  de;  Ki- 
bercules,  des  cancers  ulcérés,  et  surtout  des  cancers  do  la  proslUe 
ont  été  pris  pour  des  fongus. 

Ou  3  aussi  fait  une  distinction  entre  le  polype  et  k-  fun^s,  Imks 
sur  leur  plus  ou  moins  grande  consistance.  Cette  différence,  qal 
nVst  pas  toiitefois  possible  d'élablir,  est  de  nulle  importance  potf 
la  pratique,  puisque  la  masse  en  saillie  dans  la  vessie  pro<luil  hl 
mômes  sympldmes,  elle  est  exposée  aux  mômes  dégénérescent»  <l 
elle  doit  être  traités  par  les  mêmes  moyens.  C'est  pourquoi  M.  & 
viale  appelle  fongus  ou  poly{)es,  les  tumeurs  qui  naissent  delamoD- 
brane  muqueuse  de  la  vessie,  que  ce  soit  dans  le  col  ou  dans  lecorpi 
de  l'organe,  à  cause  de  leur  ressemblance  et  d«  l'identité  de  Im0 
effets. 

Les  autopsies  ne  confirment  pas  les  observations  de  Nicod,  qd 
croyait  À  la  grande  fréquence  de  ces  tumeurs. 

Wa^era  vu,  sur  une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans.  un  potypf 
fongeux  engacsé  dans  l'urètlire  faire  une  saillie  au  méat  urtnatre. 
Après  avoir  incisf-  le  raiini,  il  a  porté  une  ligature  sur  le  pédiculft 
et  le  fongus  est  tombé. 

S  ■■'.  —  Analomle  patholoclqne  des  !««(«•  4«  1*  tcmbIc. 

Dans  l'origine,  ces  tumeurs  proviennent  de  la  muqueuse,  à  la- 
quelle elles  tiennent  par  un  pédicule  ou  par  une  base.  Elles  sont 
petites  lorsqu'il  y  en  a  plusieurs,  tandis  que  le  volume  peut  Un 
considérable  lorsqu'il  n'y  en  a  qu'une.  Dans  le  début,  tx  sont  îles 
végétations  molles,  cellulo-vasculaires  et  sans  consistance. 

On  les  voit  souvent  avec  une  pierre  dont  elles  sont  une  cons^ 
quence;  et  d'autres  fois  développées  antérieurement,  elles  deriâk- 
neiit  la  cause  de  la  liarmation  d'une  concrétion  dans  la  vessie. 

En  général,  les  calculs  rugueux  et  bosselés  produisent  plus  sûre- 
ment des  tumeurs  fongueuses  que  ceux  dont  la  surface  est  lisse  H 
arrondie. 

Lorsqu'elles  ont  précédé  le  calcul,  ou  lorsqu'elles  se  60Dt  formées 
par  une  cause  indépendante  de  la  pierre,  elles  s'atrophient  ou  elle* 
restent  stationnaires  dès  qu'on  a  enlevé  celui-ci  {!). 

(1)  avUle,  Traité  pratiqut,  1842,  t.  lU,  p.  13. 
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Certains  fcHSgas  sont  très  mous  à  mesure  qu*on  s*éloigne  du  pé- 
dicule, et  ils  portent  des  appendices  qui  se  détachent  avec  facilité. 

Ils  se  développent  principalement  au  sommet  du  trigone  et  au 
pourtour  de  l'orifice  uréthro-vésicaL  Plus  rarement,  on  en  a  vu  à 
la  face  postérieure  de  la  vessie,  près  du  bas-fond,  et  exceptionnel- 
lement au  sommet  et  à  la  face  antérieure  de  cet  organe.  Au  début,  et 
près  du  col,  il  y  a  ordinairement  une  seule  tumeur  qui  pullule 
lûentôt. 

M.  Civiale  en  a  vu  qui  s'étai^t  formées  sur  des  tumeurs  préexis- 
tantes placées  près  du  col  de  la  vessie,  et  une  autre  fois  deux  qui 
s'étaient  élevée  sur  les  lobes  latéraux  de  la  prostate.  M.  Crosse  en 
a  vu  également  deux  sur  l'embouchure  des  uretères. 

La  forme  varie  beaucoup  ;  ce()endant  elles  se  présentent  sons  deux 
types  principaux  :  elles  sont  pédiculées  ou  à  base  large  et  frangée, 
semblable  à  une  crête  de  coq  ;  le  pédicule  est  long  et  grêle.  On  a 
cru  que  le  plus  grand  nombre  avait  une  lai^e  base,  parce  qu'on  a 
pris  des  tumeurs  de  la  prostate  pour  des  fongus. 

Lorsqu'elles  sont  attachées  par  une  base  large,  la  forme  varie 
davantage.  Dès  le  début,  elles  ont  l'aspect  d'une  espèce  de  verrue 
bosselée  et  rugueuse  ou  d'une  masse  lisse  arrondie,  et  de  peu  de  con- 
sistance; en  grandissant,  elles  prennent  les  aspects  les  plus  variés. 

Quelques-unes,  dont  le  pédicule  est  très  court,  ont  la  forme  d'un 
champignon  ;  à  mesure  qu'elles  grossissent,  le  |)cdicule  suii  ce  dé- 
veloppement, et  elles  paraissent  attachées  par  une  large  base. 

Dans  l'intérieur  de  la  vessie,  plus  près  du  col  les  formes  changent; 
elles  représentent  des  toufifes fibreuses  flottantesou  des  amas  de  fongus 
filamenteux.  H.  Civiale  dit  n'en  avoir  jamais  vu  de  complètement 
arrondies;  leur  défaut  de  consistance  est  tel,  qu'on  a  de  la  peine  à 
les  distinguer  quand  elles  ont  été  saisies  par  un  lithoclaste  (i). 

Le  volume  est  aussi  peu  constant  que  la  forme.  II  dépend  du 
nombre  des  tumeurs,  de  leur  ancienneté  et  du  siège  qu'elles  oc- 
cupent. 

Près  du  col,  elles  sont  peu  volumineuses,  généralement  elles  sont 
grosses  comme  une  cerise  ou  une  fève,  etc.  Cependant,  et  par  grande 
exception,  on  en  a  trouvé  chez  une  femme  une  qui  avait  le  volume 
d*un  œuf  de  dinde. 

Ces  variétés  sont  plus  grandes  lorsqu'elles  occupent  une  des  pa- 
rois de  la  vessie,  qui  peuvent  être  criblées  de  végétations.  Ces  der- 
nières sont  attachées  par  un  petit  pédicule  à  la  muqueuse  qu'on 
soulève  en  tiraillant  ces  petites  tumeurs.  Plus  tard,  lorsqu'elles  ont 
acquis  du  développement,  leurs  attaches  s'étendent  aux  tissus  pro- 

(1)  Qriale,  TraiU^ati9ue,  t.  lU,  p.  12, 1842. 
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fonds,  se  coiilondeiit  avec  eux  et  elles  préseotent  une  masse  renfi- 
lante. D'uutres  fois,  elles  forment  des  saillies  consitlêrables  et  ella 
occupent  la  moitié  de  la  cspHcité  de  l'orgaae.  A  ce  degré,  elles  sont 
ordinal  renient  dégénérées, 

§  II.  —  CanH*  dca  roncB*  4«  la  ve««l«. 

Les  fungus  de  la  vessie  sont  plus  fréquents  chez  l'homme  qw 
chez  la  femme  ;  ils  sont  très  rares  chez  les  enl'anUî.  Cependant  De- 
champs  (1  ]  cite  le  fait  d'un  calculeux  âgé  de  dou7«  ans  qui  portiil 
une  tumeur  placée  à  un  pouc«  tle  l'ouverture  urétbro-véâcaie  ;  a 
Baillie  parle  d'un  entant  chez  qui  un  polype  faisait  saillie  diu 
l'urèthre. 

Us  sont  généralement  le  produit  d'états  morbides  aiidetH  île 
l'appareil  urinaire,  et  plus  particulièrement  d'un  travail  inflanmu- 
toîre  de  longue  durée. 

On  en  trouve  en  grand  nombre  chez  les  calculeux,  lorsque  la  ves- 
sie est  atteinte  d'un  catarrhe  chronique  ;  et,  dans  des  circoustuicH 
plus  rares,  on  en  a  constaté  alors  que  la  vessie  n'était  pas  uitarriuls 
et  ne  contenait  pas  de  pierre.  Dans  ces  cas,  M.  Civiale  dit  avoir  tw 
que  la  vessie  était  décoloi'ée. 

$  m.—  MacBoadc  dc«  taagma  de  Mt  veasle. 

Le  diagnostic  des  fongtis  de  la  vessie  est  toujours  fort  difUcilt. 
(juelquetuia  iui^iul' un  iic  peut  pas  les  reconoaitre;  rien  oe  les  Uil 
soupçonner  pendant  la  vie.  Les  accidents  des  fongus  sont  semhlt- 
bles  à  ceux  des  autres  affections  des  voies  urinaires  ;  les  troablts 
fonctionnels  de  la  vessie,  les  altérations  de  l'urine  et  les  sensalîoas 
du  malade  n'ayant  rien  de  particulier,  sont  depeu  d'utilité  pour  itt* 
couvrir  la  nature  de  la  maladie. 

Ce  sont  les  explorations  directes  qui  assurent  les  résultats  eotr^ 
vus  par  l'étude  des  signes  rationnels,  qui  ont  seulement  une  valear 
secondaire. 

Des  tymptùmet.  —  Aucun  signe  ne  fait  connaître  l'apparition  dct 
fongus.  Le  malade  ne  souffre  pas,  et  s'il  y  a  quelques  trouUes 
fonctionnels  de  la  vessie,  ils  sont  faibles  et  intermitt^tK.  Pfat 
tard,  ils  s'aggravent,  mais  rien  ne  les  distingue  de  ceux  dd 
autres  maladies.  La  difficulté  d'uriner,  l'interruption  du  jet,  la 
douleur  en  urinant,  les  mucosités  catarrhales  et  puriformes,  l'b^ 
noaturie,  appartiennent  autant  au  catarrhe  de  la  vessie,  à  l'aflectioo 
calculeuse,  etc.,  qu'aux  fongus  de  cet  organe. 

((}  Duchunpt,  TraiU  i»  la  laitU,  1. 1,  p.  29. 
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naire.  On  retire  la  sonde  sans  que  le  doigt  change  de  place,  et  on 
mesure  l'espace  compris  entre  le  doigt  et  l'extrémité  de  la  sraide, 
qui  représente  exactement  la  profondeur  où  est  placé  TcditsUicla 

Lorsqu'il  y  a  un  fongus  au  col  de  la  vessie,  la  déviation,  de 
l'urèthre  et  lobstacle  sont  placés  plus  profondément  que  lorsqu'il 
s'agit  d'une  hypertrophie  de  la  prostate.  11  est  donc  nécessaire  de  se 
servir  de  sondes  très  longues  et  à  très  grande  courbure,  pour  faire 
le  cathétérisme. 

On  introduit  ensuite  une  sonde  à  courbure  brusque,  munie  d'un 
robinet,  jusqu'à  la  rencontre  de  la  tumeur;  par  des  mouvements 
d'inclinaison  peu  étendus,  on  cherche  la  place  qu'elle  occupe,  soit 
à  la  paroi  inférieure,  soit  aux  parois  latérales  de  la  portion  prosta* 
tique  de  l'urèthre. 

Si  l'obstacle  est  en  bas,  il  sufBt  d'abaisser  fortement  et  lentement 
le  pavillon  de  la  sonde,  pour  que  le  talon  passe  par-dessus  la  tu- 
meur et  entre  dans  la  vessie. 

Nous  avons  décrit,  page  336,  les  manœuvres  à  l'aide  desquelles  on 
reconnaît  les  tumeurs  développées  dans  les  lobes  latéraux  de  la 
prostate. 

Lorsque  la  tumeur  volumineuse  est  dans  la  vessie,  et  placée  sur  le 
trigone,  la  sonde  doit  être  enfoncée  profondément  avant  que  l'urine 
sorte  par  un  jet  abondant  et  continu  ;  la  sonde  ayant  déprimé  la  tu» 
meur  qui  s'élevait  derrière  le  col  et  produisait  la  difficulté  d'uriner, 
tend  à  sortir  de  la  vessie  par  l'élasticité  de  la  tumeur  qui  se  redresse. 

Pendant  que  l'urine  coule,  on  porte  la  courbure  de  la  sonde  à 
droite  et  à  gauche,  en  même  temps  qu'on  la  ramène  vers  le  col  jus- 
qu'à ce  que  le  liquide  cesse  de  sortir.  Les  mouvements  de  latéralité 
n'ayant  rien  révélé,  et  l'extrémité  de  la  sonde  étant  replacée  sur  la 
tumeur,  ce  qui  est  indiqué  par  la  suppression  du  jet  d'urine,  on 
a  une  mesure  approximative  du  volume  de  la  tumeur. 

On  ferme  ensuite  le  robinet,  afin  d'empêcher  la  sortie  de  l'urine 
et  pour  laisser  à  la  sonde  la  facilité  de  se  mouvoir  :  on  renverse  sa 
courbure  vers  le  trigone,  et  on  la  ramène  contre  l'ouverture  uréthro- 
vésicale.  Si  la  tumeur  est  pédiculée,  on  peut,  par  des  mouvementi^ 
de  rotation,  placer  la  sonde  à  droite  et  à  gauclie,  entre  la  tumeur  et 
le  col.  Lorsque  la  base  de  la  tumeur  est  large,  cette  manœuvre  est 
impossible  ;  on  ne  peut  pas  diriger  la  courbure  en  bas,  à  moins  que 
la  sonde  ne  soit  profondément  enfoncée  dans  la  vessie,  c'est-à-dire 
au  delà  de  la  tumeur. 

Les  diflicultés  des  explorations  augmentent  avec  le  volume  des 
productions  morbides  et  les  complications  qui  les  escortent.  Les  re- 
cherches les  plus  habilement  faites  n'apprennent  rien  ;  et,  dans  cer- 
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laines  circonstances,  il  y  a  impossibilité  de  faire  quelque  n 
que  ce  soit. 

Cependant  lorsque  la  tumeur  est  dans  la  vessie,  il  esl  posublt 
de  mouvoir  les  instruments  avec  libert.'',  après  avoir  dîsteiwln  !«■- 
ganepar  une  injection.  Toutefois,  cette  facilité,  quand  elle  eii»l«, 
ne  fait  pas  davantage  apprécier  ta  nature  et  la  fomie  de  I«  tunifur. 

M.  Civiate  prélî^re  le  lilhoclaste  au  trilabe  pour  faire  ces  rechercha. 
Si  la  tumeur  est  isoli'e  et  très  saillante,  on  peut  la  saisir,  et  Véar- 
temeiit  des  mors  indique  h  peu  près  un  de  ses  diamètres  ;  si  die 
esta  large  base,  et  peu  saillante,  ou  si  plusieurs  sont  accolws,  l'ei- 
ploration  ne  fait  rien  connaître,  si  ce  n'est  la  présence  d'une pro- 
duction  morbide.  Il  est  en  effet  pre.<ique  impossible  de  juger  du 
volume  d'une  tumeur  jwir  l'écartement  des  mors  de  l'instrument^  i 
toujours  une  portion  plus  ou  moins  grande  déborde  la  largeur  Ja 
mors,  qui  s'enfoncent  dans  le  fongus  et  Font  croire  â  ud  voIudk 
moindre  qu'il  n'est  en  réalité. 

Ces  manœuvres  sont  difficiles  et  douloureuses;  elles  dcùvent  être 
faites  à  plusieurs  reprises,  et  elles  sont  souvent  sans  résultat.  Cepen- 
dant on  ne  doit  p.is  y  renoncer,  puisqu'elles  sont  la  seule  etuinre  it 
ne  pas  faire  des  traitements  dont  l'inulilité  aggrave  souvent  la  sllut- 
tion.  On  a  aussi  employé  les  bougies  de  cire  molle  :  utiles  pour  re- 
connaître la  présence  d'une  tumeur,  elles  ne  peuvent  pas  en  dévoilir 
les  caractères  particuliers,  et  les  empreintes  qu'elles  rapportent  sont 
produites  aussi  bien  par  des  fongus  que  par  des  tumeurs  pn»l>- 
tiques. 

S  T.  —  Trallemcat  dea  tamtmm  d«  U  vc«de. 

On  doit  d'abord  faire  cesser  les  accidents  qui  résultent  de  la  diffi- 
culté d'uriner  ou  de  la  rétenUon  d'urine.  Les  manœuvres  pour  dé- 
truire les  fongus  ne  peuvent  être  faites  avec  espoir  de  succès, 
qu'après  avoir  amélioré  l'état  des  voies  urinaires. 

Les  explorations  ont  fait  connaître  que  l'obstacle  est  profondé- 
ment placé.  Dans  l'état  normal,  une  sonde  enfoncée  k  cette  pro- 
fondeur serait  dans  la  vessie.  Elles  ont  indiqué  aussi  dans  quelle 
direction  la  déviation  s'est  opérée  et  si  el  le  est  brusque  ou  gnduée. 
C'est  dans  ce  changement  de  direction  du  col  de  la  vessie  que  sont 
les  causes  des  difficultés  du  calhétérisme. 

Ayant  reconnu  avec  toute  la  précision  possible  le  siège  de  U 
tumeur,  sa  forme  et  la  déformation  qu'elle  a  imprimée  au  col  de  U 
vessie,  on  porte  la  sonde  jusque  contre  cette  tumeur,  et  on  la  tient  ta 
place  sans  pression.  On  dirige  son  extrémité  oculaire  de  manière  i 
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contourner  Tobstacle,  et  non  à  le  violenter,  et  en  inclinant  la  cour- 
bure de  la  sonde  dans  le  sens  indiqué  par  la  bougie  à  empreinte, 
en  ne  lui  donnant  aucun  mouvement  de  va-et-vient,  on  la  fait 
entrer  dans  la  vessie  par  une  légère  pression  continue  et  sans  saccade. 
Dans  cette  région,  et  à  cause  de  la  nature  des  obstacles,  les  fausses 
routes  sont  souvent  la  conséquence  de  manœuvres  téméraires.  Nous 
renvoyons  au  chapitre  qui  traite  du  cathétérisme  forcé,  pour  les 
détails  des  procédés  opératoires  qu'on  a  voulu  faire  adm^tre  et 
qu'une  sage  expérience  a  définitivement  abandonnés. 

Lorsque  la  vessie  est  vidée,  on  laisse  la  sonde  pendant  trois  ou 
quatre  jours,  et  on  la  remplace  par  une  sonde  flexible  renouvelé 
tous  les  six  ou  huit  jours,  afin  d'éviter  les  incrustations. 

L'introduction  des  instruments  devient  ensuite  de  plus  en  plus 
fiicile,  les  accidents  disparaissent  et  les  urines  reprennent  leur 
aspect  normal. 

Si  le  malade  peut  se  croire  guéri,  le  chirurgien  ne  doit  pas  par- 
tager cette  illusion.  Une  rétention  d'urine  peut  toujours  survenir» 
et  le  malade  ne  doit  jamais  être  abandonné.  Il  doit  apprendre  à  se 
sonder,  et  généralement,  dans  ces  cas,  l'introduction  d'une  sonde 
flexible  à  courbure  fixe  sans  mandrin  est  facile,  la  voie  ayant  été 
déblayée  par  les  cathétérismes  antérieurs. 

Lorsque,  par  ces  premiers  soins,  on  a  calmé  la  gravité  des 
symptômes,  et  des  explorations  répétées  ayant  fait  connaître  les 
conditions  plus  favorables  de  la  maladie,  on  doit  choisir  parmi  les 
diverses  méthodes  opératoires,  qui  sont  la  ligature,  l'arrache- 
ment et  la  trituration. 

La  ligature  est  aujourd'hui  complètement  délaissée  ;  l'essai  peu 
satisfaisant  queH.  Civialea  fait  d'une  anse  métallique  posée  sur 
la  tumeur,  et  le  procédé  de  H.  Leroy,  qui,  je  crois,  n'a  jamais  été 
appliqué  sur  le  vivant,  n'ont  pas  semblé  aux  praticiens  olfrir  assez 
de  sécurité. 

Varrachementj  au  contraire,  a  donné  des  résultats  heureux  :  cette 
méthode  est  peu  douloureuse,  et  elle  ne  provoque  pas  d'accidents 
généraux. 

La  pince  à  trois  branches  ou  le  trilabe  est  l'instrument  le  plus 
utile  pour  l'exécuter. 

Après  avoir  reconnu  le  fongus  placé  près  du  col  de  la  vessie,  on 
fait  une  injection,  afin  de  distendre  cet  organe,  on  introduit  lente- 
ment le  trilabe,  on  Touvre  largement,  et  on  le  relire  vers  soi.  Le 
dos  des  branches  s'applique  contre  le  col,  et  en  tirant  légèrement 
l'instrument,  les  surfaces  de  l'organe  sont  tendues  par  réiasticité 
des  branches  de  la  pince.  Un  donne  au  trilabe  de  légers  mouve- 
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meiiU  liiti^rHiis  pour  s'assurer  que  l'iiiie  des  branches  ne  repo» 
pas  »ur  la^urracedu  Tungus;  ces  mouvements  et  une  légère  rota- 
tion de  la  p.Lice  l'ont  entrer  la  tumeur  dans  un  âes  espaces  qui  sé- 
parent \ei  brancliei,  ce  dont  on  s'aperçoit  par  la  difli  culte  de  nm- 
tintier  les  m^uvemants  de  rotation.  Ensuite  on  rapproche  les 
branches  sans  secousses,  afin  de  ne  pas  déplacer  la  tumeur:  w 
pousse  le  lithotriteur  contre  elle  sans  pression ,  et  l'on  Terme  le  tri- 
labe  en  portant  la  canule  vers  les  brandies. 

Avant  Je  serrer  complètement  lu  pince,  on  cberche  à  savoir  »i  h 
tumeur  est  pédiculée  ;  dans  ce  cas,  l'instrumenl  est  encore  mobile. 
Ri  elle  ne  l'est  pas,  les  mouvements  de  la  pince  sont  annuité.  Enfin 
on  la  serre  Torlement  en  In  tenant  immobile,  et  on  opère  l'arraclKK 
ment  par  une  traction  brusque  en  avant ,  r|uand  l'insirumeiil 
chargé  de  la  tumeur  peut  traverser  l'urèthre,  on  vers  le  somma 
de  la  vessie,  quand  le  tbngus  est  trop  volumineux. 

Lorsque  la  base  est  large,  les  difficultés  auginentfnt  ;  la  tomeai 
glisse  enlre  les  branches,  elle  s'échappe,  et  l'on  doit  souvent 
faire  de  nombreux  essais  avant  de  la  saisir.  Lorsque  enfin  elle  est 
serrée,  ce  dont  on  est  averti  par  la  douleur  qui  est  lr*s  rire, 
l'instrument  ne  peut  plus  être  mis  en  mouvement. 

L'arrachement,  dans  ce  cas,  est  dangereux;  il  faut  détruire b 
tumeur  par  l'écrasement;  on  la  broie  avec  le  lithotriteur  oonlr*  le 
branches  rapprochées  du  trilabe. 

M.  Civiale  dit  avoir  employé  plusieurs  fols  ce  procédé  arec  succès. 

L'instrument  doit  être  très  solide,  afin  de  serrer  ces  excroissances 
morbides  avec  force  pour  y  détruire  la  sensibilité,  avant  de  Tairp 
agir  le  lithotriteur. 

Lorsqu'il  est  écrasé,  le  fongus  tombe  et  sort  avec  l'urine,  on  on 
l'extrait  quelques  jours  apiès. 

On  a  aussi  eu  recours  au  lilhoclaste  ;  il  doit  être  prétéré  aux  autres 
instruments,  parce  iju'il  donne  des  notions  plus  exactes  sar  la 
manière  dont  la  tumeur  est  attachée. 

M.  Civiale  s'est  servi  du  nitrate  d'argent  après  l'airai^emnit, 
pour  détruire  la  racine  deces  productions  pathologiques.  Unebongie 
de  cire  molle,  roulée  dans  le  nitrate  d'argent  pulvérisé,  a  été  portée 
dans  le  col  de  la  vessie.  Pendant  vingt-quatre  heures,  les  douleurs 
ont  été  vives  en  urinant  ;  les  résultats  ne  semblent  pas  avoir  été  sa- 
tisfaisants. 

Chez  les  calculeux,  on  reconnaît  les  petiutbngus lorsqu'on  failles 
dernières  explorations  de  la  vessie.  Ces  petites  excroissances  sont 
presque  toujours  la  suite  du  contact  du  calcul  sur  la  maqueusc 
vésicale;  lorsqu'il  est  enlevé,  ces  productions  restent  slatioenaires  oa 
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elles  diminuent  ainsi  que  dt^jà  nous  l'avons  dit  ;  il  est  donc  prudent 
d*attebdre  pendant  un  certain  temps,  avant  que  de  faire  des  opéra- 
tions nouvelles.  Si  le  fongus  augmente  de  volume,  après  qu'on  a  dé- 
barrassé la  vessie  de  la  pierié  qu'elle  contenait,  la  situation  est  grave, 
et  la  maladie  a  fort  peu  de  chance  de  guérison. 

L'amélioration  ne  se  soutient  pas  toujours.  Après  quelques  mois, 
les  accidents  reparaissent,  quoique  la  tumeur  ne  se  soit  pas  repro- 
dyite.  Il  faut  alors  employer  le  traitement  des  contractures  du  col 
de  la  vessie.  Il  est  souvent  efflcace  lorsqu'on  agit  promptement 
éi  lorsqu'on  arrête  la  maladie  à  son  début 

Lorsque  les  tumeurs  ont  acquis  un  grand  développement,  les 
procédai  chirurgicaut  restent  impuissaiits.  Les  instrutnents  ne 
t^eovebt  pas  être  manœuvres  dans  la  vessie,  et  souvent  même  ils  ne 
peuvent  pas  y  entrer  profondément.  Le  chirurgien  doit  donc  se  ré- 
soudre à  diminuer  l'intensité  des  accidents  en  aidant  la  sortie  de 
l'urine  par  tous  les  moyens  possibles.  Il  vaut  mieux  s'abstenir  que 
de  faire  la  taille  pour  extraire  la  tumeur,  ainsi  que  l'ont  conseillé 
Platner  et  Warren. 

Gomme  on  vient  de  le  voir,  le  traitement  des  fongus  est  limité  à 
lin  très  petit  nombre  de  cas  et  les  médicaments  internes  sont  sans 
aeiion  sur  ces  productions  morbides. 

ARTICLE   VIII. 

DU  CAlfCBE  DB  LA  VBSSII. 

Contrairement  à  ce  que  dit  Sœmmering,  qui  n'admet  pas  le  cancer 
de  la  vessie,  on  voit  différentes  maladies  de  cet  organe  se  terminer 
|Nir  cette  dégénérescence.  Elle  est  rarement  compliquée  de  calcul. 

La  dégénérescence  se  fait  sans  symptômes  propres,  et  lorsqu'on 
la  reconnaît,  la  maladie  est  déjà  très  avancée.  Les  accidents  qui 
l'aecompagnent  n'ont  rien  de  particulier  ;  ils  sont  semblables  à  ceux 
produits  par  d'autres  affections  de  l'appareil  urinaire.  On  ne  peut 
donc  rien  conclure  de  la  douleur,  de  la  nature  de  l'urine,  de 
l'amaigrissement  rapide  du  sujet,  de  la  fièvre  ni  des  mouvements 
nerveux. 

Deux  fois  j'ai  vu  les  malades  atteints  d'un  cancer  de  la  vessie  se 
plaindre  beaucoup  d'une  très  vive  douleur  dans  les  testicules. 

Un  fait  qui  n'est  pas  constant  et  dont  on  a  cru  pouvoir  faire  un 
signe  caractéristique,  c'est  la  sortie  par  l'urèthre  d'une  matière  cé- 
rébriforme,  que  les  malades  désignent  sous  le  nom  de  chair  pourrie. 
Dans  les  anciens  catarrhes  de  la  vessie  avec  ou  sans  calcul,  on  voit 
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t^uk'ment  œ^  iiialii:rt&  sorlir  avec  l'urine  ;  on  ne  peut  donc  rieo  en 
(léduiie  pour  assurer  qu'il  y  a  un  cancer.  L'exam^i  au  microscupe 
seru-t-il  jdus  efficace?  Les  incertitudes  de  cfi  mode  d'observ«Uon  ne 
permettent  pas  encore  de  l'accepter  comme  infaillible. 

Les  explorations  ne  révèlent  rien  quant  à  la  nature  de  la  mala- 
die; elles  font  counallre  qu'il  y  a  une  tumeur  dans  la  vessie,  mais 
elles  ne  lont  pas  distinguer  si  cette  tumeur  est  un  cancer  ou  un 
(ongus  avancé  ;  et  pHtvtnl-on  à  établir  cette  distinction,  le  r^ului 
serait  le  même.  Aucune  médication  ne  peut  guérir  ni  l'un  ni  l'autre, 
il  vaut  donc  mieux  s'abstenir  de  manœuvres  inutiles,  et  lODJonn 
très  douloureuses. 

On  a  cherché  à  faire  admettre  une  division  dans  le  cancer  deli 
vessie  :  elle  n'a  aucun  avantage  pratique.  On  a  dit  que  le  cancir 
est  primitif,  lorsqu'il  s'est  dévelop|>é  indépendamment  du  canes 
d'un  organe  voisin,  et  qu'il  est  secondaire  lorsqu'il  est  la  consé- 
quence d'un  cancer  de  l'utérus  ou  de  l'intestin,  propagé  par  conti- 
nuité du  tissu  jusqu'à  la  vessie{l). 

On  a  vu  dans  la  vessie  toutes  les  variétés  du  cancer  ;  la  plus  tré- 
quenle  est  la  forme  eneéphaluide,  qui  se  développe  en  charapignoot 
mamelonnés,  rarement  en  saillie  en  dehors  de  l'organe.  Les  cancen 
de  cette  espèce  sont  bruns,  friables,  et  plus  mous  à  la  surface  qu'à 
In  base. 

La  forme  squirrlituse  produit  l'épnississement  des  parois  deU 
vessie,  et  elle  ne  se  montre  pas  sous  la  forme  d'une  tumeur  comme 
l'encépUaloïde,  Ce  sont  de  larges  surfaces  qui  semblent  être  enfer- 
mées dans  l'épaisseui'  des  parois,  et  qui  ont  acquis  daus  certains  cas 
une  telle  dureté,  qu'on  les  a  prises  pour  des  calculs. 

Ces  dégénérescences  peuvent  se  développer  au  point  de  combler 
la  vessie  ;  elles  sont  plus  fréquentes  au  bas-fond  et  sur  la  face  pos- 
térieure qu'au  trigone  et  qu'au  col  ;  on  les  a  vues  s'étendre  dans  les 
uretères  et  jusqu'aux  reins. 

Cette  maladie  se  termine  toujours  par  la  mort,  huit  ou  dix  mob 
après  son  début,  ou,  d'après  M.  Lebert,  la  moyenne  est  de  douu 
mois  et  demi. 

La  chirurgie  est  sans  ressources  dans  cette  cruelle  affection.  On 
doit  chercher  à  calmer  les  douleurs  en  donnant  les  narcotiques,  et 
à  faciliter  la  sortie  de  l'urine  en  introduisant  la  sonde.  Si  les  hé- 
morrhagies  sont  trop  a^ndantes,  on  doit  làire  des  injections  d'eau 
froide  dans  la  vessie,  et  donner  les  astringents  à  l'intérieur. 

1!)  L*CM«-Dorc,  Reelterelut  sur  ti  cancer  de  la  vone.  Tbiae  de  Paru,  1851. 
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ARTICLE  IX. 

DIS    VARICES  DB  LA  TBSSIB. 

On  attribue  souvent  à  des  dOatations  des  vaisseaux  du  col  de  la 
vessie  certaines  hématuries  dont  on  ignore  la  véritable  cause,  et  les 
autopsies  ont  bien  rarement  montré  des  varices  sur  cet  organe. 

Vidal  en  a  fait  connaître  un  cas  recueilli  dans  le  service  de  M.  Lau« 
gier,  à  THôtel-Dieu. 

Lorsqu'on  voit  cette  dilatation  des  vaisseaux,  on  comprend  que 
la  vessie  a  dû  lutter  pour  expulser  Turine,  soit  qu'elle  contint  un 
calcul,  soit  qu'une  hypertrophie  de  la  prostate  fermât  l'ouverture 
uréthro-vésicale. 

Le  diagnostic  ne  peut  pas  être  établi;  aucun  moyen  d'exploration 
ne  peut  faire  reconnaître  cette  lésion,  et  aucun  signe  particulier  ne 
la  révèle. 

Nul  traitement  n'est  possible,  quoique  Desault  ait  guéri  par  la 
sonde  à  demeure,  agissant  par  compression,  des  hémorrhagies  re* 
belles  qu'il  croyait  provenir  de  dilatations  variqueuses. 

ARTICLE   X. 

DB  l'iNBRTIB  DB  LA  VBSSIB. 

Un  état  qui  ne  doit  pas  être  confondu  avec  la  rétention  d'urine, 
et  qu'à  tort  on  a  attribué  à  la  paralysie  essentielle  de  la  vessie,  c'est 
la  stagnation  de  l'urine,  produite  par  l'inertie  de  cet  organe. 

Ses  effets  sont  d'autant  plus  fâcheux  qu'on  les  aperçoit  longtemps 
après  leur  développement  Sa  marche  lente  et  insidieuse  trompe 
facilement,  et  l'attention  est  éveillée  trop  tard,  lorsqu'une  affection 
nouvelle  vient  augmenter  les  désordres. 

§  !•'.  —  Casses  ée  riacrtie  de  Im  veasle. 

L'inertie  est  toujours  le  résultat  d'une  diminution  ou  d'une  perte 
de  la  contractilité  de  la  couche  musculeuse  de  la  vessie,  occasionnée 
par  sa  distension  prolongée.  Les  parois  de  l'organe  sont  presque 
toujours  épaissies.  Cependant  U.  Cruveilhier  (1)  dit  :  «  Dans  quel- 
»  ques  cas  de  rétention  d'urine  chronique  avec  engorgement,  la 
»  vessie  amincie  présente  à  peine  quelques  vestiges  de  la  tunique 
1)  musculeuse.  > 

(i)  Croveilliier,  Traité  d^anaUmie  paiMogique,  t.  UI,  p.  439. 


'l06  U*i.*r>lKS  DK  U   l'BuMATB   KT  DE  tA   VESSIE. 

],'liflpfrtrophif,  ou  l'épaississenienl  (ics  pnroi».  «llvtnt  quelqucff» 
(les  pro|x)rtions  ctinsuiérabliw,  lu  odut^e  muivu  k-use,  si  tti\He  ?n 
apparence,  peut  avoir  16  ou  20  niillimètivs  d'épaisseur,  el  la  capa- 
cité de  l'organe  varie  beaucoup.  Ha  lous  tes  réservoirs,  c'est  oelni 
qui  peut  être  le  plus  disltndu.  Lorsque  l'obstacle  est  de  peu  de 
durée,  la  disteusinn  ne  dépasse  pas  l'extensibilité  ;  lorsqu'il  est  per- 
manent, lorsque  la  rélenlion  se  prolongea  l'aide  du  rejçorgeinenl, 
sa  capacité  devient  prodiyi'euse  (I).  Dans  l'observation  de  Burrav, 
la  vessie  contenait  18  litres  d'urine.  Frank,  h  trouvé,  en  fitisani  une 
autopsii-.  une  vessie  conlenuiit  80  livres  d'urine. 

La  capocité  de  la  vessie  varie  suivant  la  cause  de  l'hypertropliie. 
Lori^quc  l'accroissement  esl  dit  à  une  vive  irrilallon  de  l'organe, 
produite  par  un  calcul  ou  par  un  corps  étranger,  la  capacité  esl 
diminuée;  c'est  l'hypertrophie  par  raccornissement,  la  muqueuse  y 
reste  élraituère.  Lorsqu'au  contraire  l'hypertrophie  esl  le  résultat 
des  efl'uris  de  la  vessie  luttant  ct^nlre  un  obstacle  placé  au  col  ou  dans 
l'urèihre,  elle  auginenie,  c'est  l'hyperiropliie  avec  dilalalioa,  et  la 
membrane  muqueuse  acquiert  plus  de  volume. 

Dans  le  premier  cas,  la  surfkce  citerne  de  la  coucbe  muaculeuM 
est  couverte  de  grosses  culonnes  charnues,  qui  cachent  par  leur 
contact  ou  leur  entrecroisement  de  petil^^s  poches  ou  cellules  doiU 
les  ouvertures  sont  étroites  ;  dans  ta  second,  il  y  a  peu  ou  puini  de 
colonnes  charnues,  les  parois  sont  ép<)issies.  et  leur  coupe  lait  voir 
un  Ussu  fibreux,  aans  couche  musculaire.  L'hypertrophie  se  produit 
avec  rapidité.  M.  Cruveilbier  s'est  as^uré  que  des  sujets  qui  n'avaient 
jamais  été  atteints  de  nialudies  des  voies  urinaires,  ont  eu,  après  un 
mois  de  rétention  d'urine  et  de  catharre  vésical,  une  hypertrophie 
considérable  de  la  vessie  (2). 

Ceux  qui  en  sont  atteints  urinent  mal  ;  ils  doivent  faire  des  efforts 
pour  chasser  l'urine  qui  larde  à  sortir.  Ce  jet  esl  petit  et  sans  force, 
surtout  en  conimeiiçanl  et  en  fîiiissant.  Les  dernières  gouttes  sortent 
difficilement.  Longtemps  après  (]ue  1e  malade  a  fini  d'uriner,  elles 
tombent  p»r  leur  propre  poids,  sans  être  cliassées  par  les  contrac- 
tions musculaires.  Quelquefois  le  jet  esl  en  spirale,  bifurqué,  et  il 
tombe  cntro  les  clianssurts  du  malade,  <)ui  doit  bientôt  recommen- 
cer, pressé  par  un  nouveau  besoin.  La  nuit  surlout,  ils  sont  1res 
rapprochés. 

Il  y  a  donc  stagnation,  et  iioti  pas  rétcnlion  d'urine.  Cette  dis- 
tinction est  importante,  la  première  étant  toujours  le  résultat  d'une 
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(I)  Cninilhier,  Aitalomis  putholo'jfiue.  Iiv.  k<ti.  pi.  K;  liv.  inx,  pi.  I . 
"'  Cranillber,  Traite  de  i'aatUomie  palhologiquê,  t.  U,  p.  Ht. 
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diminution  de  la  puissance  expulsive,  el  la  deuxième  ayant  toujours 
pour  cause  un  oteUtcle  matériel. 

Il  est  utile  encore  de  bire  remarquer  que  la  stagnation  est  une 
des  suites  de  la  rétention  d*urine. 

Dans  la  première  période,  il  n'y  a  pas  de  douleurs,  mais  seule- 
ment un  état  de  malaise  et  de  fotiguequi  peut  durer  plusieurs  années. 
Insensiblement  Turine,  qui  n'est  jamais  complètement  eipulsée, 
s'altère  et  devient  une  cause  nouvelle  d'irritation;  la  distension  dee 
parois  de  la  vessie  augmentant,  une  tumeur  se  dessine  au-dessui 
du  pubis,  molle,  latente  et  généralement  difficile  à  reconnaître.  La 
oontractilité  de  l'organe  diminuant  encore,  et  la  force  de  réaction 
disparaissant,  l'organe  cède  enfin  et  il  s'étend  vers  les  parties  où  il 
trouve  le  moins  de  résistance,  c'est-à  dire  en  arrière  et  sur  les  c6lés, 
dans  les  fosses  iliaques  :  malheureusement,  quand  on  constate  cet 
état,  la  distension  a  dépassé  les  limites  de  la  contractilité,  Torgane 
a  perdu  toute  force  de  réaction,  et  il  est  souvent  trop  tard  pour 
espérer  une  guérison. 

Les  difficultés  du  diagnostic  tiennent  surtout  à  oe  que  le  malade 
urine  sans  douleur,  et  dans  les  intervalles  des  besoins,  qui  sont  phM 
ou  moins  fréquents,  iléprouveseulement  une  vague  sensation  degéoe. 

Plusieurs  années  quelquefois  se  passent  sans  qu'il  survienne  wnp 
rétastion.  Le  malade  souffre  peu,  il  urine  souvent  et  difficileroeat^ 
il  dépérit,  les  forces  s'épuisent  et  la  maladie  devient  incurable. 

Enfin,  la  rétention  est  complète.  Si  elle  se  fait  subitement,  elle 
est  de  peu  de  durée;  si,  au  contraire,  elle  arrive  progressivensent, 
elle  est  permanente. 

Les  médecins  ont  souvent  été  trompés  par  cet  état  lent  et  sans 
réaction  ;  les  malades  se  débarrassent  par  jets,  ou  goutte  à  goutte, 
d'une  quantité  d'urine  presque  égale  à  celle  qu'ils  rendent  en  état 
de  santé,  et  ces  tumeurs  fluctuantes  dans  Tabdomen,  formées  par 
la  vessie  distendue,  ontété prises pourdeskystesde  l'ovaire, on  peur 
desasdtes. 

Le  seul  moyen  d'apprécier  l'état  de  surdistension,  c'est  d'intro* 
émte  une  sonde  aussitôt  après  que  le  malade  a  uriné.  Si  le  canal 
est  libre,  s'il  n*y  a  pas  d'obstacle  au  col  vésical,  et  s'il  scMPt  par  la 
sonde  une  certaine  quantité  d'urine,  on  a  la  preuve  que  la  vea^  a 
perdu  sa  contractilité,  qu'elle  est  frappée  d'inertie  et  qn'elle  ne  peut 
plus  expulser  la  totalité  de  l'urine. 

Cette  manœuvre  doit  être  répétée  plusieurs  fois,  afin  de  contrôler 
l'exactitude  de  la  première  épreuve. 

Cette  inertie  de  la  vessie  est  presque  toujours  la  conséquence  des 
elorts  que  l'organe  a  faits  pour  expulser  l'urine.  Il  a  lutté  longtemps 
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contre  des  obslacles,  ses  parois  se  sont  tiypertropliiées,  cl,  Ji  la  suite 
de  fuligues  sans  repris,  la  coiitriictilité  s'esl  perdue.  H  y  a  dune  Iit- 
perlruphie  tles  parais,  en  môinu  temps  qu'inertie  de  l'organe.  Ce  fait, 
loiijilenips  mtkonnu,  a  é.é  mis  en  évidence  par  M.  Mercier. 

L'atrophie  est  extrêmement  rare.  La  stagnation  peul  être  Vetki 
d'une  aiigmenlution  de  l'obstacle,  ou  insensiblement  de  la  cessation 
de;  la  coiilractililé,  ou  enfin  de  ces  deux  causes  agissant  sîmnllaDé- 
ment.  Dans  le  premier  cas,  il  sutIJt  quelquefois  de  Taire  disparaître 
l'obstacle  pour  que  l'urine  reprenne  son  cours;  mais  souvent  aussi, 
lorsque  les  deux  cau.ses  ont  agi  de  concert,  comme  dans  le  troisième 
cas.  la  disparition  de  l'obstacle  ne  sulfit  pas;  il  faut  encore  cbercber 
à  rendre  la  contraclilité  h  la  vessie  par  les  moyens  indiqués  lorsque 
la  réLenlJon  est  due  à  la  seule  inertie  de  l'organe.  ^^^| 

5  II.  —  Indleadona  h  remplir  lorsqu'il  y  >  ■(«(natlan  de  l'wi  li 

Lorsqu'on  s'est  assuré,  par  l'introduction  de  bougies  de  cire 
molle  dans  l'urèthre,  qu'il  n'existe  ni  rétrécissements,  ni  aucun 
obstacle  assez  puissant  pour  s'opposer  à  la  sortie  de  l'urine;  lors- 
qu'on s'est  rendu  compte  du  degré  d'atonie  de  la  ves-sie  par  la  ma- 
Bière  dont  elle  expulse  l'urine  et  les  injections  d'eau  froide  ;  lorsque 
enfin  on  a  la  preuve  que  la  stagnation  de  l'urine  n'est  pas  le  résultat 
d'une  altération  organique,  on  doit  commencer  le  traitement  par 
l'introduction  temporaire  des  sondes,  afin  de  vider  la  vessie.  Il  faut 
surtout  ne  pas  saigner  le  malade,  ne  pas  faire  des  applic-.ations  de 
sangsues,  ne  pas  prescrire  des  bains,  des  fomentations,  des  cata- 
plasmes, etc.  Non-seulement  on  ne  vient  pas  en  aide  au  malade, 
mais  on  aggrave  sa  situation,  en  ce  que  la  distension  de  la  vessie 
dépassant  toute  liniile,  cit  organe  ne  peul  plus  se  cuntracler.  La 
première  indication  il  remplir,  c'est  donc  de  le  vider. 

L'introduction  de  la  sonde  doit  être  temporaire  et  non  pas  per- 
inaneiite.  On  ne  doit  laisser  la  sonde  à  demenre  que  lorsqu'il  y  a 
impossibilité  d'être  auprès  du  malade  plusieurs  fois  cbaque  jour. 
Hais,  dans  d'autres  circonstances,  il  est  prudeut  d'attendre  pour 
placer  la  sonde,  que  l'irrilabilité  du  col  et  de  l'urèthre  diminue 
et  laisse  le  malade  à  l'abri  des  accidents  si  fréquents,  quand  on  né- 
glige ces  précautions.  Lorsqu'on  pose  une  sonde  à  demeure,  on  iail 
que  souvent,  après  trois  ou  quatre  jours  elle  provoque  de  l'agiu- 
tion,  de  la  fièvre  et  une  inflammation  vive  de  l'urèthre. 

Il  faut  donc  l'introduire  très  lentement;  et  laisser  couler 
l'urine  en  arrêtant  plusieurs  fois  le  jet  par  le  doigt  posé  sur  l'oUTer- 
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tare  de  la  sonde.  Faute  de  ce  soin,  si  on  laisse  l'urine  sortir  rapide- 
ment et  en  totalité,  la  vessie  reste  distendue,  flasque  et  molle.  On 
répète  cette  manœuvre  pendant  plusieurs  jours,  chaque  fois  que  le 
malade  éprouve  de  grands  besoins  d'uriner,  et  qu'il  ne  rend  pas  de 
liquide  malgré  ses  violents  efforts.  Il  Tant  autant  que  possible  sonder 
k  malade  debout  ;  et  s'il  doit  rester  couché,  on  doit  aider  la  sortie 
de  l'urine  en  pressant  sur  le  ventre  d'une  manière  modérée. 

11  est  utile  d'enseigner  au  malade  à  se  sonder,  ce  qui  est  facile 
lorsqu'il  n'existe  aucun  obstacle  dans  l'urètbre,  et  lorsqu'on  se  sert 
d'une  sonde  flexible  à  courbure  fixe  et  sans  mandrin. 
Après  avoir  vidé  la  vessie,  il  faut  faire  dans  cet  organe  des  injec* 
t    lions  d'eau  froide,  qu'on  répète  deux  fois  par  jour.  Les  premières 
sortent  souvent  sans  jet  et  en  bavant  ;  ensuite  l'eau  poussée  par  les 
contractions  réveillées  de  la  vessie,  sort  en  décrivant  une  courbe 
et  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  presser  sur  le  ventre  ou  sans  que 
'    le  malade  fasse  des  efibrts.  On  est  averti  que  la  quantité  d'eau  intro- 
duite est  suffisante,  par  les  besoins  d'uriner  que  le  malade  éprouve, 
i       Lorsque,  par  ces  moyens,  la  faculté  d'uriner  est  revenue,  il  est 
il   très  important  de  ne  pas  cesser  complètement  le  traitement.  Les 
t   malades  doivent  se  sonder  tous  les  cinq  ou  six  jours,  aussitôt  qu'ils 
B   mt  uriné. 

k  On  sait  ainsi  si  la  vessie  se  vide  entièrement,  si  elle  conserve 
f  eneore  de  l'urine,  et  en  quelle  quantité.  Dans  ce  dernier  cas,  il  suffit 
f  de  faire  de  nouveau  quelques  injections  d'eau  froide,  de  prendre 
j  des  lavements  et  des  bains  froids,  pour  rendre  à  la  vessie  toute  sa 
I    oontractilité. 

B  Si  l'introduction  de  la  sonde,  aussitôt  après  avoir  uriné,  ne  ra- 
g  mène  pas  d'urine,  c'est  que  la  vessie  se  vide  complètement,  et  alors 
H   les  injections  sont  inutiles. 

g  Lorsque  le  traitement  est  entièrement  fini^  il  est  prudent  de  ré- 
péter ces  essais  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés, 
g  II  y  a  des  chirurgiens  qui  n'emploient  pas  le  cathétérisme  répété 
I  plusieurs  fois  chaque  jour,  à  cause,  disent-ils,  des  douleurs  qu'il  pro- 
g  duit  Ce  motif  n'est  pas  fondé.  Ces  douleurs  n'existent  pas  lorsqu'on 
g  se  sert  d'une  sonde  flexible  à  courbure  fixe  et  sans  mandrin  ;  tandis 
I  qœlaprésenced'unesondcàdemeure est toujoursaccompagnée d'in- 
oonvénierits souvent  assez  graves  pour  en  faire  suspendre  l'emploi. 
L'objection  qu'on  adresse  à  ce  mode  de  traitement,  relative  à  l'im- 
I  possibilité  où  se  trouve  quelquefois  le  chirurgien  de  sonder  le  malade 
plusieurs  fois  chaque  jour,  n'est  pas  fondée  davantage,  puisqu'il  est 
.  fiicile  au  malade  d'apprendre  à  se  sonder  lui-même.  Mais  enfin 
.     lorsqu'il  y  a  nécessité  de  laisser  la  sonde  à  demeure,  il  ne  faut  le 
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Tnire  que  le  Iroiaième  ou  le  «iimlnèmc  jour.  lursquc  d«jà  l'urtifarT 
et  le  ool  de  la  vesaiu  smit  liabilués  un  coiilacl  d'un  corps  élrangtr 

Lorsque  l'on  lixe  une  Minde  à  demeure,  il  l'nut  aToir  toio  dt 
limiter  Is  lunf^ueur  de  l'exirémité  ()iii  est  dans  la  veuie;  «  «II* 
est  trop  enfoncée,  die  l'irrite  ni  l'enflanime,  et  elle  peut  la  perfenr. 
Si  «Ile  n'est  point  assez  sivant,  les  mouvements  du  malade  on  la  ptg 
de  solidité  des  liens  U  font  rentrer  dans  l'urètlire,  et  si  )«  ntalidi 
e»&aia  de  la  réintroduire  dans  lu  vessie,  il  est  exposé  à  se  blentr 

Afin  de  donner  au  bout  du  l'inslrumenl  dans  la  vessie  une  loDgMS 
convenable,  on  laisse  sortir  une  petite  quantité  tl*urine  [lar  UwBde. 
que  l'on  relire  lentement  jusqu'à  ce  que  le  liquide  ne  coule  ^u 
Les  ouvertures  de  la  sonde  sont  alora  dans  le  col  vésn^t  ;  m  ia 
une  lijjalure  de  coton  ou  de  laine  à  6  r«ntiniélres  en  avant  du  oh 
urinaire,  et,  après  avoir  repoussé  la  sonde  de  3  ou  4  csnliintfm 
dans  la  ves&ie,  on  tixe  les  liens  autour  du  gland  qu'an  rccnm 
ensuite  du  prépuce. 

Il  arrive  aussi  qu'après  «voir  porlé  la  sonde  pendant  qu«li)W 
jours,  le  malade  voit  sortir  une  petite  quantité  d'uriuc  eotn  ^ 
et  te  canal  lorsque  le  besoin  d'uriner  se  fuit  sentir.  Il  faut,  d*»« 
cas,  qu'il  essaye  d'uriner  sans  enlever  le  bouclion  de  la  aonda.  Om 
apparition  de  l'urine  entre  les  parois  du  ciinal  et  de  la  soixk.  n 
inoment  du  besoin  d'uriner,  est  souvent  une  preuve  que  la  v«> 
recouvre  une  conlractililé  qii'd  faut  cliercher  à  développer,  en  nn- 
uanl  entre  lu  sonde  et  le  canal  et  en  répétant  l'emploi  dea  injetrUa 
d'eau  troidti. 

L'eau  qu'on  injecte  doit  être  poussive  lentement,  afin  de  pourat 
s'arrêter  lorsque  le  besoin  d'uriner  ï>e  fait  sentir  ;  U  n'est  pas  pcoiblt 
d'en  déterminer  à  l'avaniie  la  quantité.  Certains  sujeis  éprouvealiu 
pressant  besoin  de  la  rendre  loràqn'iis  ont  reçu  trois  ou  quatre  uflt» 
d'eau  seulement  ;  il  en  est  d'autres,  au  conlmire,  chez  qui  deunw 
(rois  verres  ne  réveillent  pas  la  sensibilité  de  la  veesie  :  alors  lue* 
est  grave  ;  le  mal  résiste  longtemps  aux  injections,  et  souveal  w 
n'obtient  uue  raodilîcation  avanla^seuse  que  par  les  irrigations  cm- 
tinues  laites  avec  la  sonde  à  double  courant. 

Des  irrigalionx. —  L'appareil  pour  faire  les  irrigations  est  coid(>« 
d'un  vaseà  robinet  pouvantrecevoirdelôàSO  litres  d'eau. et  pin 
de  manière  à  donner  une  pression  de  3  ou  ft  mètres.  A  l'extréniletla 
robinet,  on  lîxeut)  tube  flexible  de  15  à  18  milliniMros  dedûindre. 
également  muni  d'un  robinet,  et  assez  long  pour  atteindre  le  mil«dt 
couché  sur  le  tlos.  Alors  on  vide  la  vessie  au  moyeu  de  la  siuitle 
après  avoir  chassé  l'air  du  tuyau,  en  ouvrunt  le  robinet,  on  l'ïit»li« 
i  la  sonde,  de  manière  que  l'eau  du  vase  élevé  puisse  paswr  di» 
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la  vessie.  Le  liquide  qui  en  sort  est  amené  dans  un  réservoir  par  un 
second  tuyau,  adapté  à  un  des  tubes  de  la  sonde  à  double  courant. 
On  règle  la  grosseur  du  jet  el  la  pression  de  l'eau,  en  ouvrant  ou 
en  ferroant  le  robinet  du  vase  supérieur. 

Les  premières  irrigations  doivent  être  foites  avec  prudence;  on 
d<Ht  les  suspendre  lorsque  le  malade  accuse  de  la  douleur.  Plus  tard 
hi  vessie  les  supporte  bien,  et  l'on  peut  faire  passer  dans  cet  organe 
plus  de  30  litres  d*eau  chaque  fois.  On  laisse  un  ou  deux  jours  d'in- 
tervalle, et  quelquefois  davantage,  selon  le  degré  de  sensibilité  du 
malade.  Cependant,  si  l'interruption  a  été  longue,  il  faut,  en  recom- 
mençant, se  servir  d'eau  moins  froide  et  en  moins  grande  quantité. 

On  associe  aussi  avec  avantage  aux  irrigations  les  douches  sul- 
Ibreuses,  à  la  température  de  SO  à  hO  degrés.  On  les  donne  sur  le 
périnée,  la  colonne  vertébrale  et  le  sacrum.  Ces  douches,  dont  la 
dorée  i^e  doit  pas  dépasser  huit  à  dix  minutes,  sont  répétées  tous  les 
drax  ou  tous  les  trois  jours,  selon  les  forces  du  sujet. 

II  n*estpa8  possible  de  fixer  la  durée  du  traitement;  elle  est  aussi 
iPiriable  que  les  cas  qui  le  réclament.  Cependant  de  quinze  à  qua- 
fSDte  jours  suffisent  ordinairement  pour  réveiller  la  contractilité 
de  la  vessie,  lorsqu'elle  s'est  perdue  insensiblement.  Dans  d'autres 
âreonstances,  un  traitement  de  plusieurs  mois  peut  ne  pas  amener 
de  résultat  favorable.  Néanmoins  M.Civiale  dit  avoir  guéri  après 
As  OQ  douze  mois  de  traitement 

On  rencontre  parfois  des  malades  dont  l'irritabilité  est  telle,  qu'ils 
ee  peuvent  supporter  le  contact  de  la  sonde  sans  éprouver  de  très 
vives  douleurs,  de  sorte  qu'ils  sont  tourmentés  par  les  angoisses  de 
h  difficulté  d'uriner,  et  qu'ils  redoutent  l'introduction  de  la  sonde, 
qoi  devient  de  plus  en  plus  difficile  à  tolérer. 

Toutefois  si  l'on  peut  la  laisser  en  place  pendant  deux  ou  trois 
jours,  en  ayant  soin  de  la  choisir  petite  et  flexible,  on  obtient  géné- 
releroent  une  diminution  de  cette  excessive  sensibilité  ;  l'urèthre  est 
ittoins  rebelle  à  l'introduction  de  la  sonde,  et  l'état  du  malade  s'a- 
i^éliore. 

Dans  ces  circonstances,  il  faut  avoir  recours  aux  opiacés  et  à  la 
Miadone,  qu'on  administre  en  lavements  et  en  suppositoires. 

Enfin,  il  est  des  cas  où  le  malade  s'éteint  par  une  diminution  pro- 
nreasive  des  forces,  et  sans  qu'il  se  manifeste  aucune  réaction  ;  ou 
bien  la  vessie  devient  irritable  à  un  tel  point,  qu'elle  ne  peut  plus 
conserver  la  plus  petite  quantité  d'urine,  et  que  la  sonde  ne  peut 
^us  être  ni  tolérée  à  demeure,  ni  introduite  temporairement,  à 
cause  des  insupportables  douleurs  qu'elle  détermine.  Alors  le  sujet 
M  tarde  pas  à  succomber. 
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ARTICLE  XI. 

DE  LA  PARALYSIE  DE  LA  VESSIE. 

Cet  état,  qu'on  observe  chez  les  vieillards,  a  été  attribué  à  une 
paralysie  de  Torgaiie.  due  à  Tàge  avancé.  Sans  doute  Tàge  affaiblit 
Torgane,  mais  pas  assez  pour  empêcher  les  parois  de  chasser  tout 
ou  partie  du  liquide  qu'elles  contiennent 

Desault,  Boyer  et  un  grand  nombre  d'autres  chirurgiens  ont 
pensé  que  la  paralysie  de  la  vessie  était  une  maladie  fréquente, 
parce  que,  de  leur  temps,  on  ne  connaissait  pas  le  mode  d'aclimi 
des  tumeurs  développées  au  col  de  la  vessie,  et  particulièreménl 
l'obstacle  décrit  par  M.  Mercier  sous  le  nom  de  valvule  prostatiçnL 

La  vessie  lutte  avec  avantage,  pendant  un  certain  temps,  contn 
cette  soupape,  qui  s'élève  graduellement.  A  mesure  qu'elle  ferme 
l'ouverture  urétlirale,  la  résistance  augmente,  et  la  vessie,  qui  ne 
peut  jamais  se  débarrasser  complètement  de  son  contenu,  s'épuise» 
se  distend  et  perd  sa  contractilité. 

Comme  on  le  voit,  ce  n'est  pas  la  paralysie  essentielle.  Cette  ma- 
ladie n'existe  pas  eu  dehors  de  quelques  causes  particulières,  telles 
que  les  altérations  du  système  nerveux,  soit  traumatiques,  soit(V* 
ganiques. 

La  paralysie  est  donc  très  rarement  une  maladie^  mais  une  com- 
plication d'une  ou  de  plusieurs  autres  affections. 

Elle  peut  être  passagère,  comme  on  le  voit  dans  certaines  fièvres 
graves. 

Les  premiers  soins  à  donner  consistent  dans  le  cathétérisroe  éva- 
cuatif.  On  doit  ensuite  rechercher  les  causes  qui  ont  amené  cet  état, 
et  diriger  contre  elles  une  médication  appropriée. 

M.  Michon  a  eu  recours  à  l'électricité.  Après  avoir  placé  une 
sonde  en  métal  dans  la  vessie  et  après  l'avoir  vidée,  il  en  fit  entrer 
une  seconde  dans  le  rectum.  Les  deux  instruments  étaient  séparés 
par  la  cloison  recto- vésicale;  ensuite  ils  furent  mis  en  contact  avec 
les  pôles  d'une  pile  de  Breton.  A  la  troisième  séance,  le  maladesentit 
le  besoin  d'uriner,  et  la  guérisons  est  maintenue. 

Cette  médication  nouvelle,  peu  douloureuse,  doit  être  tentée;  et 
peut-être  diminuera-t-elle  le  nombre  de  ces  cas  qui  ont  fait  consi- 
dérer la  paralysie  de  la  vessie  comme  une  maladie  toujours  très 
grave. 
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ARTICLE  XII. 

DB  LA  BÈTBNTION  d'URINB. 

Si  la  Stagnation  de  Turine  dépend,  ainsi  que  nous  venons  de  le 
dire,  du  défaut  d'action  de  la  vessie,  la  rétention,  au  contraire,  est 
produite  par  des  obstacles  à  la  sortie  du  liquide,  alors  que  l'organe 
a  conservé  et  a  même  accru  sa  puissance  d'expulsion.  La  rétention 
ae  déclare  rarement  d'une  manière  instantanée;  on  observe,  long- 
temps avant,  une  modification  dans  la  forme  du  jet  de  l'urine,  qui 
sort  avec  lenteur,  il  est  bifurqué,  en  spirale  ou  aplati  Lorsque  la 
maladie  a  fait  des  progrès,  il  n'y  a  plus  de  jet,  et  l'urine  tombe  goutte 
à  goutte  ;  le  malade  fait  des  efforts  qui  provoquent  la  sortie  involon- 
taire des  matières  fécales,  et  les  besoins  d'uriner  se  rapprochent  de 
plus  en  plus.  Arrive  un  moment  où  les  contractions  de  la  vessie, 
quelque  violentes  qu'elles  soient,  sont  insuffisantes  :  le  visage  rougit, 
fl  y  a  des  battements  de  cœur  et  aux  tempes,  le  ventre  augmente 
de  volume,  de  vives  cuissons  dans  l'urèthrc  portent  le  malade  à 
tirailler  la  verge,  qui  grossit  comme  dans  une  érection  incomplète. 
II  ne  peut  enfin  conserver  aucune  position. 

Si  l'on  ne  vient  pas  rapidement  en  aide  à  une  telle  situation,  la 
mort  survient  au  milieu  des  convulsions  ;  ou,  un  des  points  de  l'ap- 
pareil urinaire  se  rompant,  il  livre  passage  à  l'urine,  qui  s'épanche 
dans  les  tissus,  les  imprègne  et  les  firâppe  de  mort. 

Parfois  aussi  une  autre  phase  se  développe  :  le  malade,  épuisé, 
reste  anéanti,  la  vessie  ne  se  contracte  plus,  et  l'urine  coule  goutte 
à  goutte  ;  la  sueur  est  froide  et  fortement  urineuse,  et  la  langue,  qui 
était  sèche  et  brûlante,  devient  blanchâtre  et  se  couvre  d'un  enduit 
épais. 

C'est  là  le  commencement  de  l'inertie  de  l'organe,  état  dans  lequel 
le  malade  n'éprouve  plus  le  besoin  d'uriner  et  ne  sent  plus  la  sortie 
de  l'urine,  qui  se  fait  par  regorgement. 

Lorsque  la  rétention  d'urine  se  prolonge,  ce  liquide  ne  tarde  pas 
à  être  résorbé  :  c'est  ce  qui  explique  comment  toutes  les  sécrétions, 
la  salive,  les  crachats,  les  vomissements,  les  matières  fécales  et  les 
sueurs  exhalent  l'odeur  d'urine.  Cette  résorption  exerce  aussi  une 
influence  particulière  sur  les  tissus,  et  l'on  voit  apparaître  des  abcès 
sur  différentes  parties  du  corps;  la  constitution  générale  est  profon- 
dément atteinte,  le  malade  dépérit,  il  perd  le  sonimeil,  les  membres 
inférieurs  sont  infiltrés,  et  souvent  toute  la  peau  se  couvre  de  taches 
scorbutiques;  enfin,  tourmenté  par  un  hoquet  qui  se  répète  à 
chaque  instant,  le  malade  ne  tarde  pas  à  mourir. 
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Lh  rétention  est,  ainsi  que  nous  l'avons  fli'jà  dit,  un  eifet  de  caaia 
diverses  :  1°  des  grandes  perturlialinns  de  léconomie,  des  lêsioieèi 
système  nerveux,  et  lies  spaameit  Iooiuk  peuvent  In  produira,  r  b 
obstacles  matériels,  tels  ijuc  les  jx)l;pes,  \vs  fuiigus,  le*  àébnm- 
dotiide  la  prostiite,  les  rétrécissements  de  l'urèllire,  ïei  valwles* 
les  calculs  en  sont  les  causes  les  plus  ordiiiain-s. 

3*  Il  en  est  d'autres  encore  qui  agissseiit  en  dehors  de  l'ai^trd 
urinaireen  comprimant  l'urèthre,  ou  en  altérant  sa  directiua.tA 
que  les  amas  de  liquide,  abcès  ou  collections  sanguines',  et  leiw- 
meurs  dans  les  bourses,  les  corps  étrangers  dans  le  re<*tam  et  T» 
cumulntion  exagérée  des  matières  fécales.  Chez  la  Temme.  Upra- 
sion  sur  l'orifice  de  la  vessie  par  l'utérus,  augmenté  de  volume, ni 
par  la  présence  de  tumeurs  fibreuses  ou  pendant  la  gro&$e$»e  i  «ntv 
tes  déplacements  de  la  matrie«,  l'état  cancéreux  de  cet  orgSDe,A 
les  corps  étrangers  placés  dans  le  vagin. 

Ana/vmie  pathologique.  —  Lorsque  lu  vessie  est  très  dislendu.a 
quia  lieu  généralement,  elle  remonte  dans  l'abdomen  àdeshaulns 
qui  varient.  SI.  dans  certains  cas,  elle  dépasse  k  peine  les  pi^ 
dans  d'autres  elle  atteint  l'ombilic  et  même  les  fausses  cola.  \à 
bas-fond  s'élargit,  il  comprime  le  rectum,  le  vagiu,  et  il  ptee  «t 
te  périnée.  En  se  développant,  la  vessie  refoule  le  péritoine.  «Ili 
paroi  antérieure,  dégagée  de  ta  séreuse  abdominale,  est  en  oontM 
avec  la  face  postérieure  de  la  paroi  antérieure  de  l'alxloinen. 

L'épaisstur  lit's  piirois  varie  benucoiip,  et  Ton  voit  sur  U  îtft 
inlenii'  de  l;i  vessie  Jes  laisri'Hux  rim-tulinres  enlrecroisês  quion! 
été  nommés  colonnes  charnues,  et  entre  lesquelles  se  forment  le 
hernies  tuniquaires  que  nous  avons  décrites  page  362. 

La  coloration  de  la  membrane  muqueuse  est  rarement  la  mémr 
dans  les  cas  de  rétention.  Tantôt  elle  est  rouge,  tantôt  elle  d 
presque  blanche,  rarement  elle  est  noirâtre  lorsqu'il  n'y  a  pasn 
inflemmation. 

L'urine  est  plus  colorée  qu'à  l'état  normal,  et  elle  développe  an 
odeur  ammoniacale  très  pénétrante. 

Lorsque  le  sujet  a  longtemps  souffert  de  la  rétention  d'urine, le 
désordres  anatomiques  s'étendent  aux  uretères  et  aux  reins.  La 
premiers  contiennent  une  plus  ou  moins  grande  quantité  d'urine, 
ils  sont  dilatés,  et  leur  trajet  oblique  dans  l'épaisseur  des  parois  de 
ta  vessie  se  redresse.  Les  seconds,  distendus  par  t'urine,  sont  rt- 
mollis,  et  quelquefois  on  y  trouve  du  pus.  (Généralement  les  lésions 
que  l'on  découvre  après  la  mort  sont  les  mêmes  que  celles  observés 
après  tes  dilTérentes  maladies  de  l'appareil  uriiiaire,  qui  troublent 
l'évacuation  de  l'urine. 
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Le  diagnoiiîc  de  la  rétention  d'urine  est  généralement  fietctle,  lofa- 
qn'îl  n'y  a  pas  de  oompHcations;  parmi  ces  dernières  noué  devons 
îndiqner  l'état  de  raccornissement  de  la  vessie.  Les  accidents  de  la 
rétention  peuvent  être  développés  à  un  point  extrême,  bien  qu'il  y 
ait  peu  d'urine  ;  dans  ces  cas,  la  vessie  ne  pouvant  pas  se  laisser  dis- 
tendre, elle  ne  forme  pas  au-dessus  du  pubis  la  tumeur  qu*on  y 
observe  presque  toujours.  Les  explorations  par  le  rectum  n'appren- 
■ent  riai,  et  cet  état  succédant  à  d'anciennes  lésions  de  l'urèthrè, 
l'introduction  d'une  sonde,  dans  cette  circonstance,  devient  une 
epératioA  extrêmement  difficile. 

La  rétention  d'urine  étant  reconnue,  il  est  indispensable  de  ooti- 
naltre  la  cause  qui  l'a  produite  ;  les  moyens  à  employer  devant  être 
appropriés  à  chacune  d'elles.  C'est  par  les  explorations  locales  avec 
la  sonde  ou  avec  la  bougie,  qu'on  parvient  à  éviter  les  erreurs; 
nous  renvoyons  donc  aux  articles  spéciaux  où  sont  décrits  les  dUTé- 
rents  modes  d'explorations. 

La  maladie  et  ses  causes  étant  reconnues,  on  doit  s'occuper  im* 
médiatement  du  traitement. 

A  cette  situation  extrême  on  oppose  l'introduction  d'une  sonde 
destinée  à  évacuer  l'urine;  et  cette  opération  a  reçu  le  nom  de 
nÉÂéiémme. 


Le  cathétérisme  est  une  ^opération  importante,  puisqu'elle  décide 
parfois  de  la  vie  des  malades.  Elle  donne  les  notions  les  plus  pré- 
cises, comme  elle  expose  aux  erreurs  les  plus  graves;  et  les  dlffl- 
cultes  dont  elle  est  entourée  sont  aussi  sérieuses  que  les  accidents 
qu'elle  peut  produire  (Civiale). 

Généralement  on  s'exerce  trop  peu  à  la  manœuvre  de  la  éondè. 
Elle  parait  très  facile  lorsqu'on  la  voit  faire  convenablemetit,  et  on 
ne  semble  pas  soupçonner  les  difficultés  qui  surgissent  tout  à  coup 
dans  la  pratique  pour  celui  qui  ne  possède  pas  les  connaissances 
suffisantes  des  dispositions  normales  de  l'appareil  urinaire,  des 
modifications  qu'elles  peuvent  subir,  et  de  la  résistance  qu'elles 
<q»posent  à  la  marche  de  l'instrument. 

11  est  à  remarquer  que  la  sonde  n'est  maniée  avec  témérité  que 
par  celui  qui  a  à  peine  appris  à  s'en  servir  ;  tandis  que  celui  qui  en 
connaît  les  dangers  agit  avec  lenteur  et  prudence. 

Deux  sortes  d'instruments  sont  employés  pour  cette  opération  : 
les  uns  creux,  nommés  sondes,  servent  à  évacuer  l'urine,  les  autres 
pleins,  ou  cathéters,  sont  destinés  à  rediercher  les  lésions  de  l'ap- 
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pareil  urinaire  et  les  corps  «étrangers  qu'il  recèle.  Avec  les  premien 
instraments,  on  l'aille  calhélèrisme ^vacuatif.  et,  avec  les  second^ 
le  cathélérisme  exploratif.  Nous  ne  devous  décrire  dans  ce  cfaapitR 
que  la  première  de  ces  deux  opérations. 

On  ne  doit  pas  se  servir  des  mêmes  instrumenls,  ai  exêcuUrli 
même  manœuvre,  ^lour  faire  cesser  un  accident  produit  p«ds 
causes  différentes  ;  il  est  donc  nécessaire  d'étudier  la  manim  d'in- 
troduire une  sonde  dans  la  vessie,  lorsque  la  rétention  d'uriot 
dépend  : 

1°  De  grandes  perturbations  dans  l'économie  ou  de  spa^toes  loa- 
lises,  les  organes  ne  renfermant  aucun  obstacle  matériel  ; 

2*  Des  moditications  dans  la  forme  de  la  prostate  et  des  eil|l 
étrangers  placés  dans  l'appareil  urinaire; 
3°  Des  rétrécissements  de  l'urèthre. 

Il  ne  faut  jamais  l'aire  un  catbétérisme  avant  (l*avoir  eipbn 
l'urèthre,  atin  de  connaître  la  nature  de  l'obstacle  qui  empédw  II 
sortie  de  l'urine.  On  a,  de  la  sorte,  le  grand  avanUge  de  ne  pu 
perdre  du  temps  à  essayer  diflerenls  moyens  toujours  inutiles  et  qm 
deviennent  nuisibles  en  prolangeant  lessouffratices  du  malade. Ot 
n'aura  donc  pus  recours  aux  bains,  aux  cataplasmes,  aux  saigoeo, 
aux  applications  de  sangsues,  aux  frictions  de  belladone,  etc.  ;  m&b 
lorsque  l'exploration  aura  révélé  la  cause  de  la  rolention,  on  chù- 
sira  aussitôt  le  mode  de  calhétérisme  applicable  à  la  nature  de  li 
lésion  et  la  forme  de  l'instrument  la  plus  convenable  pourl'aê- 
cuter. 

Po$ilion  du  malade.  —  QuR  le  malade  soit  couché  sur  le  bâti 
droit  ou  gauche  de  son  lit,  on  ne  doit  pas  le  faire  changer  de  plue; 
la  vessie  très  distendue  rend  les  mouvements  très  douloureux. Oo 
lera  une  exception  pour  les  cas  où  l'on  prévoit  que  les  nianœuTRi 
seront  longues  à  cause  des  ditlicullês  à  vaincre.  On  fait,  dans  (t 
cas,  coucher  le  malade  en  travers  du  lit,  les  pieds  reposant  sur  dan 
chaises,  et  le  chirurgien  s'assied  entre  ses  jambes  écartées. 

Dans  l'une  ou  l'autre  position,  on  élève  le  bassin  du  malade  n 
moyen  d'un  oreiller  roulé  dans  une  serviette. 

Celte  précaution  est  importante  ahn  d'éviter  les  dilticuUés  qui  n- 
sultenl  de  l'enfoncement  du  bassin  dans  les  matelas  ;  il  arrive  i)m 
dans  celte  position  du  malade,  on  ne  peut  pas  abaisser  suliiaiD' 
ment  la  sonde  pour  entrer  dans  la  vessie,  et  qu'il  est  impossible  (b 
placer  sous  la  verge  le  vase  destiné  à  recevoir  l'urine. 

Apres  avoir  eu  lu  suin  de  préparer  des  cuvette-s  pour  contenir  \t 
liquide,  d'écliauiïer  l'instrument,  surlout  lorsqu'il  fait  froid ,  ou  le 
graisse  couvenabletueot,  au  moment  de  l'introduire. 
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Après  s'être  assuré  par  une  exploration  de  la  liberté  du  canal, 
on  fait  choix  d'un  instrument.  Le  plus  convenable  dans  ce  cas,  c*est 
la  sonde  de  métal  de  5  millimètres  de  diamètre,  et  dont  la  cour* 
bure  représente  un  quart  de  cercle  de  3  centimètres  de  rayon. 

L'opérateur  se  place  à  côté  du  malade  ;  de  la  main  droite  il  tient 
l'instrument  par  le  pavillon,  ei  de  la  gauche  il  prend  la  verge 
entre  le  médius  et  l'annulaire,  placés  derrière  la  couronne  du 
gland,  en  ayant  soin  de  ne  pas  presser  sur  le  canal,  et  réservant  le 
pouce  et  l'indicateur  pour  écarter  le  prépuce  et  pour  découvrir  le 
méat  uriiiaire. 

La  verge  est  inclinée  dans  la  direction  du  pli  de  l'aiue  sans  trac- 
tion et  sans  allongement;  le  canal  trop  tendu  augmente  la  résis- 
tance en  multipliant  les  points  de  contact  et  de  frottement. 

On  n'attachera  donc  nulle  importance  aux  paroles  de  Ledran, 
lorsqu'il  dit  :  «  Le  grand  art  de  sonder  est  qu*il  y  ait  une  espèce 
de  concert  entre  la  main  qui  tient  la  verge  et  celle  qui  tient  la  sonde  ; 
car  elles  doivent,  ponr  ainsi  dire,  s'entendre  de  manière  qu'alter- 
nativement la  sonde  soit  poussée  dans  la  verge,  et  la  verge  tirée 
sur  la  sonde  (i).  » 

La  sonde  placée  également  dans  la  direction  du  pli  de  l'aine  est 
introduite  dans  le  méat  urinaire  (Gg.  68). 

Avant  de  continuer  à  décrire  la  manœuvre,  il  faut  faire  connaîtra 
les  obstacles  naiureU  que  doit  remontrer  l'instrument. 

A  2  ou  3  centimètres  derrière  le  méat  urinaire,  il  y  a  sur  la  paroi 
supérieure  de  Turèthre  un  repli  valvulaire,  décrit  page  6,  il  est 
quelquefois  assez  en  saillie  pour  arrêter  les  instruments  d'un  calibre 
moyen.  11  ne  faut  donc  pas  suivre  le  conseil  généralement  donné 
de  longer  avec  le  bec  des  algalies  cette  paroi  supérieure. 

Un  second  obstacle  est  rencontré  en  avant  de  la  symphyse  des 
pubis,  chez  les  sujets  gras.  On  ne  peut  pas  l'éviter,  si  l'on  tient  le  pa- 
"▼illon  de  la  sonde  sur  la  ligne  médiane,  ainsi  qu'il  est  dit  de  le  faire  ; 
l'extrémité  vésicale,  tenue  dans  cette  position,  ne  peut  pas  être  portée 
jusqu'au  fond  du  bulbe,  parce  qu'elle  est  trop  relevée  sur  la  paroi 
supérieure  de  l'urèthre,  et  si  l'on  abaisse  alors  le  pavillon  pour  entror 
.  dans  la  portion  membraneuse,  le  bec  du  cathéter  vient  buter  contre 
la  symphyse  des  pubis,  et  l'instrument  est  arrêté  dans  sa  marche.  Si 

(1)  Udnia,  Tr^m  des  upéroikmt  de  ekérurgie,  p.  290. 
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on  ne  le  tient  pas  solidement,  il  pivote  sur  lui-mâme,  tourne  entre 
\m  doifU  de  l'opérateur  et  le  pavillon  m  rwverw  entre  1«<  cuines 
du  malade.  Aprèsdsnoiulireux  làlonnemaDU,  l'(4>ératMr  finit  quel- 
quefois par  rencontrer  la  bonne  direction  dans  luquelle  il  s'ea^ge. 


11  croit  avoir  eu  à  lutter  contre  un  rétrécUnment  apatmodiqu, 
et  il  explique  sa  rénuite  due  au  hasard,  par  la  cestation  dn 
spasme.  Cela  a  peu  d'importance  s'il  ■  agi  lentement  et  avec  cîr* 
conspeclion  ;  mais  si,  dominé  par  det  idées  qui  ont  cours  encore, 
s'il  pense  que  le  cnthétérisme  brillamment  exécuté  soit  sans  dangw, 
il  fera  certainement  une  déchirure,  ou  au  moins  une  contasion  k  la 
paroi  supérieure  de  l'urèthre. 

Un  troisième  obstacle  normal  existe  aussi  dans  le  cul-d&-sac  du 
bulbe,  et  il  augmente  en  raison  des  efforts  que  l'on  fait  pour  le  fran- 
chir. Il  est  dû  à  l'extrême  élasticité  des  tissusdu bulbe  et  à  la  positÎM 
de  ce  renflement  au-dessous  del'aponévrose  moyenne  du  périnée.  Si 
l'on  a  fait  prendre  au  bec  de  la  sonde  un  point  d'appui  sur  la  paroi 
hifôrieure  du  bulbe,  et  si  l'on  abaisse  le  pavillon  pour  entrer  àtm 
Il  portion  membraneuse,  on  fait  saillir  un  repli  au  fond  du  txilb» 
t[ai,  poussé  en  avant,  s'oppoee  h  la  marche  de  la  sonde.  On  a  n,. 
flhea  des  sujets  gras,  la  mobilité  et  la  dilatabilité  du  bulbe  permettre 
d'abaisser  son  pavillon  entre  les  cuisses  du  malade,  et  de  11 
mouvoir  en  divers  sens  dam  crtte  position.  Cbt^kart  dit  Micore  : 
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et  Ceux  qui  ne  sont  pas  instruits  s'imaginent  alors  qu*ils  ont  fait  en-* 
trer  la  sonde  dans  la  vessie,  quoiqu'il  n'en  sorte  pas  d'urine,  et 
c|uoique  les  mouvements  de  l'instrument  ne  soient  pas  aussi  libres 
que  lorsqu'il  a  réellement  pénétré  dans  ce  viscère.  Leur  illusion  les 
porte  même  à  assurer  qu'il  n'y  a  pas  d'urine  dans  la  vessie,  qui 
cependant  en  est  excessivement  remplie  (1).  » 

Si  l'on  continue  à  presser  sur  l'instrument,  lorsqu'on  est  arrêté 
à  ce  point,  il  y  a  danger  de  faire  une  fausse  route  qui  peut  s'étendre 
jusqu'au  rectum.  Il  faut  donc,  pour  éviter  cet  obstacle  et  ce  danger, 
retirer  un  peu  vers  soi  l'instrument,  afin  de  dégager  son  bec  et 
abaisser  ensuite  très  ierUemeni  le  pavillon  pour  qu'il  pénètre  dans 
la  portion  membraneuse* 

Enfin,  chez  quelques  sujets  âgés,  la  portion  prostatique  est  encore 
le  siège  d'un  quatrième  obstacle  naturel  ;  le  sillon  de  la  paroi  posté- 
rieure peut  être  très  profond,  son  extrémité  vésicale,  en  se  recour- 
bant en  haut,  forme,  en  avant  du  col  de  la  vessie,  une  saillie 
transversale  qui  empêdie  la  sonde  de  passer.  C'est  la  luette  vésicale 
d*Amussat. 

Nous  avons  laissé  l'extrémité  de  la  sonde  placée  dans  le  méat  liri- 
naire.  Connaissant  les  difiërents  obstacles  qu'elle  peut  rencontrer 
dans  le  canal,  il  nous  reste  à  décrire  la  manière  de  la  faire  avancer 
vers  la  vessie  en  les  évitant. 

L'instrument,  comme  nous  l'avons  dit,  doit  étre'maintenu  dans  la 
direction  du  pli  de  l'aine,  et  non  en  face  de  la  ligne  blanche,  ainsi 
qu'on  en  a  donné  le  conseil.  Dans  cette  dernière  position,  le  ventre 
proéminent  de  certains  sujets  ou  augmenté  de  volume  par  une  ascite 
empêche  le  mouvement  d'abaissement  du  pavillon  au  moment 
utile;  et  le  bec  de  la  sonde,  toujours  en  contact  avec  la  paroi  supé« 
rieure  de  l'urèthre,  produit  des  frottements  douloureux. 

La  manœuvre  est  plus  facile  lorsqu'on  place  le  pavillon  do 
cathéter  dans  le  pli  de  l'aine,  et  lorsqu'on  le  tient  dans  cette  poii- 
IbioD  jusqu'à  ce  que  son  extrémité  ait  atteint  le  cul-de-sac  du  bulbe* 

Ce  mouv^nent  en  avant  est  continué,  sans  changer  la  direction 
de  l'instrument,  et  l'opérateur  ramène  ensuite  le  pavillon  vers  le 
centre  en  tirant  la  verge  en  haut,  afin  de  tendre  les  tissus  du  bulbe. 
Après  avoir  posé  la  main  à  plat  sur  la  racine  de  la  verge,  il  opère 
lentement  l'abaissement  du  pavillon,  jusqu'à  ce  que  la  portioa 
droite  de  la  sonde,  fasse  un  angle  droit  avec  l'axe  du  corps^  et  le  bec  de 
la  sonde  entre  alors  dans  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre 

(fi».  69). 

Cet  obstacle  est  parfois  très  difficile  à  éviter,  et  l'on  a  vu  des  pra- 

(1)  Chopart,  TraUé  des  maladies  des  voies  urinaires,  t.  H,  p.  229. 
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ticiens  hahile.s  ne  pouvoir  fraiicliir  rettc  courbure  luêRie  dansl» 
cas  où  il  n'cxistiiit  pns  ite  rélrécissenifiit  (1). 

On  suit  que  les  tissus  du  bulbe  <ont  fHcileraent  distendus,  et  pour 
peu  qu'on  ait  |K>ussé  la  sourie  dans  w-tte  région  avec  une  certai» 
pression,  nu  fait  un  cul-de-sac  (jui  enveloppe  le  bec  de  riialni- 
ment  et  l'empéclie  de  continuer  s»  marclie.  Il  faut  donc  \c  d^ipr 
eu  allongeant  la  verge,  cl  il  entre  ensuite  dans  la  portion  membn- 


neuse  par  le  seul  mouvement  de  l'abaissement  de  son  pavillon  entit 
les  cuisses  du  malade.  11  est  impartant  de  faire  remarquer  qu'n 
doit  ramener  en  bas  le  pavillon  de  la  sonde ,  seulement  au  monwd 
où  son  bec  arrive  sous  la  symphyse,  sinon  il  vient  buter  contre  Id 
ligatnenu  qui  fixent  la  verge  au  pubis,  il  ne  peut  avancer;  et  s'il  i 
été  enfoncé  trop  profondément,  il  est  arrêté  sous  la  symphyse,  dnb 
le  bulbe  même  contre  le  plan  solide,  formé  par  l'aponévrose  mo;eoK 
du  périnée. 

Le  ligament  triangulaire  qui  fixe  la  verge  est  aussi  une  cause  de 
résistance,  selon  qu'il  est  plus  ou  moins  long.  Pour  l'annuler,  il  suffit 
de  presser  avec  la  main  sur  la  racine  de  la  vei^e  qu'on  abaisse  toi 
les  cuisses. 

Au  moment  où  le  bec  de  l'instrument  entre  dans  b  portion  meni- 

(1)  Civiile,  loe.  cit.,  1. 1,  p.  347. 
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braneuse,  il  est  prudent  de  l'arrêter  un  instant ,  l'entrée  dans  celle 
partie  du  canal  étant  toujours  un  peu  douloureuse.  Après  quelques 
moments  d'attente ,  on  continue  lentement  l'abaissement  du  pavil- 
lon, sans  pousser  vers  la  vessie,  et  ce  mouvement  de  bascule  suCfiià 
fiûre  traverser  la  portion  prostatique  etsouvent  à  entrer  dans  la  veaaie. 

La  main  qui  tient  le  pavillon  est  amenée  ainsi  entre  les  cuisses  du 
malade. 

A  la  douleur  ressentie  dans  la  partie  membraneuse  succède  un 
besoin  d'uriner  très  vif,  lorsque  l'instrument  traverse  la  portion  pro- 
statique, et  qui  cesse  aussitôt  son  entrée  dans  la  vessie. 

Chez  les  vieillards,  la  sonde  est  souvent  arrêtée  par  la  lèvre  infé- 
rieure du  col  de  la  vessie,  soit  que  le  sillon  de  la  face  rectale  de  la 
prostate  ait  une  trop  grande  profondeur,  soit  que  la  luette  vésicale 
fiisse  une  saillie  trop  considérable.  Cette  disposition  a  souvent  été  la 
cause  de  fausses  routes.  Pour  l'éviter,  il  suffit  de  retirer  la  sonda 
Ters  soi^  d'un  centimètre  à  peu  près,  d'abaisser  davantage  le  pavil- 
lon ,  et  de  pousser  la  sonde  en  avant  et  très  lentement.  Elle  entre 
alors  dans  la  vessie,  sans  résistance. 

H.  Civiale  parle  de  la  possibilité  d'un  accident,  rare  heureusement, 
quand  on  (ait  le  cathétérisme.  C'est  lorsque  le  chirurgien  s'est  trompé 
sur  le  degré  de  plénitude  de  la  vessie ,  ayant  cru  qu'elle  était  très 
distendue,  alors  qu'elle  était  presque  vide;  il  a  poussé  l'instrument 
jusque  dans  la  cavité  abdominale.  Au  fait  rapporté  par  Ch.  Bell, 
M.  Civiale  en  ajoute  un  autre  dans  son  parallèle. 

On  reconnaît  que  la  sonde  est  entrée  dans  la  vessie,  d'abord  par 
la  sortie  de  l'urine,  et  ensuite  par  la  facilité  qu'on  a  de  l'enfoncer 
profondément  et  de  faire  tourner  son  bec  dans  toutes  les  directions, 
surtout  si  l'on  a  opéré  avec  un  instrument  à  petite  courbure. 

Certains  sujets  ont  la  verge  tellement  extensible,  qu'une  traction 
fiiible  l'allonge  beaucoup.  Si  l'on  ne  tient  pas  compte  de  cette  dispo- 
sition, si  dans  Topération  du  cathétérisme  on  tire  sur  la  vei^e,  afin 
d'eCEioer  les  plis  de  la  muqueuse  de  l'urèthre,  et  donner  à  ce  canal 
une  courbe  plus  régulière,  on  augmente  tellement  sa  longueur  que 
lei  sondes  sont  trop  courtes  pour  atteindre  la  vessie,  et  que  des 
chirurgiens,  incertains  du  résultat  de  leur  manœuvre,  ont  cru  de- 
▼oir  bire  fabriquer  des  instruments  très  longs.  Cependant  la  pré- 
caution d'allonger  la  verge  pour  faciliter  l'introduction  de  la  sonde 
n'a  d'importance  que  pour  agir  dans  la  partie  spongieuse  de  l'u- 
rèthre ;  c'est  qu'en  effet,  lorsque  le  bec  de  la  sonde  est  entré  dans  la 
portion  membraneuse,  tout  allongement  de  la  verge  est  nuisible, 
puisqu'il  s'opère  seulement  sur  les  corps  caverneux  et  nullement 
sur  l'urèthre;  ce  dernier,  au  contraire,  est  plissé  prè°.  du  bulbe,  par 
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ie  seul  fuit  do  riibaksemenl  ôc  ta  vergf  (!).  U«  différenc»  qui  a* 
(eut  dans  ta  luuteur  <)e«  pubis  pt  dans  la  lunguenr  du  li^moii 
suspeiiseur  sont  encore  des  causea  de  difficultés  qu'on  ^If  fn  r^ 
lavaot  le  bec  de  l'itislrument  dans  le  premier  cas,  cl  en  al«i«siiitli 
verge  avec  ta  main  dans  le  second.  On  accroche  ainsi,  sans  tltai- 
■nements  la  symphyse  des  pubis. 

S  m.— D«  toBr  de  nkllrc  on  muilèrc  de  >»MAer  «on»  !•  V4HIN 


On  peut  introduire  un  cathéter  dans  la  vessie,  par  le  itvii 
maitre,  en  plaçant  le  malade  de  deux  manières  :  ou  couché  nr  it 
î>ord  gauche  du  lit,  ou  couché  en  travers  de  sod  lit.  Si  l'on  chuiïilli 
première  poûtion ,  le  chirurgien  tient  la  sonde  de  la  main  gauckt. 
la  convexité  de  l'instruiuent  tournée  en  tiaut  et  la  partie  droite*» 
dessous  du  ventre  et  entre  les  cuisses  du  malade.  Le  bec  d«  Ikioad* 
introduit  dan^;  le  méat  urinuire  est  enfoncé  lentement,  ptnJut 
qu'aveu  la  muin  droite  l'oj^érateur  allonge  la  verge  sur  la  sood*;  d 
lorsque  le  bec  est  parvenu  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  il  tii dé- 
crire à  la  sonde  et  à  la  verge  un  demi-cercle  en  les  portant  versl'iiat 
opposée,  et  en  les  amenant  jusque  sur  le  ventre.  Le  bec  de  U  toirit 
sert  de  pivot  à  ce  mouvement  de  rotation.  La  concavité  ilc  Is  saaét. 
■qui  était  tournée  en  bas,  se  ti-ouve  être  ramenée  eu  haut.  iVndu 
ce  mouvement  de  rotation,  le^bec  de  l'instrument  s'eugiige  liâiul; 
portion  membraneuse  sans  être  arrêté  au  conimeiicenieul  de  li 
courbure,  et  il  sut'St  d'abaisser  la  main  entre  les  cuisses  du  maladi 
pour  le  faire  arriver  dans  la  vessie. 

Si  le  chirurgieu  n'est  pas  ambidextre,  il  Tait  placer  le  maWee 
travers  du  Ht,  il  s'assied  entre  ses  cuisses,  et  tenant  la  soodc  de  « 
main  droite,  il  la  dirige  ainsi  que  nous  veiious  de  le  dire. 

Ce  mode  cpératuire  n'a  aucun  avantage  bur  l'autre  et  il  peut  »- 
traîner  de  graves  accidenta,  puisqu'il  fait  exécuter  au  bec  de  lasuaJt 
un  mouvemenl  de  rotation  rapide  sur  le  fond  du  bulbe  ou  sur  u 
point  rétrt'ci.  11  est  plus  long  à  exécuter  que  le  précédent ,  et  iai- 
tout  il  est  plus  douloureux,  à  cause  de  la  pression  exercée  sur  ii 
bulbe  par  le  bec  de  la  ^onde. 

Beaucoup  de  pratriciens,  écrit  M.  Civiale  [2),  semblent  ai\oa 
adopté  ce  procédé  que  para'  qu'il  permet  de  masquer  les  difficulté 
et  parce  qu'il  nécessite  une  manoeuvre  en  apparence  extraordinuA 

|l)  Civiilf.luc.  nf..  1.  1,  p.  Si6. 
(S)  Civialc,  Uk.  eU.,  1. 1,  p.  ru. 
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Riehannd  dit  que  eelle  inanière  d'<^)érer  a  sans  doute  été  intentée 
par  lea  premiers  litbotomistes ,  dans  le  desaein  de  cacher  aux  qpee* 
tateurs  la  oonnainanœ  de  leurs  procédés.  Les  plus  sagea  et  les  meil- 
leurs praticiens,  dît  aussi  Deschamps  (1),  <Hit  toujours  préféré  \m 
procédés  simples  à  tous  les  tours  d'adresse,  qui,  sans  meax  réussir, 
ont  rinconvéni^al  de  rendre  téméraires  les  jeunes  ofairurgieiis  qui, 
roulant  signaler  leur  babtlilé  à^  opérer,  adoptât  les  procédés  les 
plus  dificiles. 

Il  est  du  reste  peu  en  usage  aujourd'huii  si  ce  n'est  en  Italie,  oè  il 
est  appelé  méthode  à  la  franfaUe. 

Ce  procédé,  abandonné  aujourd'hui,  a  dû  sa  foreur  au  mémoira 
d'Âmussat  (2).  Il  est  utile,  cependant,  dans  quelques  cas  particolierSt 
et  à  ce  titre  nous  devons  le  décrire. 

Appuyé  contre  un  mur  ou  un  meuble,  le  malade  doit  se  cour- 
ber en  avant,  ses  mains  étant  posées  sur  ses  cuisses.  Le  chirur- 
gien s'asseoit  en  face  de  lui,  il  prend  la  verge  de  la  main  gauche,  et  il 
la  place  boriaontalement,  afm  d'efiacer  les  plia  de  la  muqueuse  de 
l'urèthre.  H  introduit  le  cathéter  de  la  main  droite  dana  le 
urioaire,  il  le  pousse  en  le  faisant  tourner  doucement  entre 
€loigts,  afin  d'éviter  les  obstacles  valvulalraa,  jusqu'à  ce  qu'il  sait 
arrivé  au  fond  du  bulbe;  la  verge  étant  maintenue  sur  le  cathéle», 
il  lea  abaisse  lentement  jusque  entre  les  cuisses  du  malade;  l'opé- 
rateur dégage  alors  le  bec  de  Finstrumeot  appuyé  oontra  le  fond 
du  bulbe,  et  en  le  poussant  directement  en  tnut,  il  entre  dana  la 
Teasie. 

Loi-sque  le  malade  ne  peut  pas  se  tenir  debout,  lorsqu'il  ne  peut 
pas  se  déplacer  de  son  lit,  il  but  tenir  la  verge  en  angle  droit  avec 
l'aie  du  corps;  riiistrument  poussé  jusqu'au  bulbe,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  et  la  verge  solidement  filée  sur  l'instrumeDl»  en 
les  amène  tous  les  deui  entre  les  cuisses,  dans  la  direction  d'une 
ligne  parallèle  à  l'aie  du  corps.  Il  suffit,  aprèa  avoir  dégagé  l'ttlié- 
milé  de  Tiostrument  en  le  retirant  un  peu,  de  le  pousser  en  avant 
pour  qu'il  entre  dans  la  vessie.  Cependant,  quand  l'ouverture  de 
l'utricule  de  la  prostate  est  large,  la  «onde  droite  peut  y  antrer«  oe 
qui  est  à  peu  près  impossible  pendant  la  manœuvre  avec  la  sonde 
eourbe. 

(I)  Defchampf,  Traiié  historique  el  dogmatique  de  la  taille^  L  I,  p.  219. 

(î)  AiBoitst,  /Nmar^utff  sur  turèthre  de  Vhomme  et  de  la  femme.  In  Arckhm 
de  médedite,  1824,  t.  IV,  p.  321,  et  I.  VI,  p.  247,  ag.— Moalia,  Du  catkMéritme 
reeUiigne,  ta2a,  I  vol.  ia-a. 
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Cette  opération  est  très  difficile,  sinon  impossible  à  exécuter, 
lorsqu'il  existe  une  hypertrophie  transversale  de  la  portion  sus-mon- 
finale  de  la  prostate.  Elle  était  utile  à  connaître  à  Fépoque  où  la 
lithotritie  était  faite  exclusivement  avec  des  instruments  droits;  au- 
jourd'hui que  les  courbes  ont  prévalu,  elle  a  perdu  son  importance. 

Amussat  admet  a  des  circonstances  où  Ton  doit  préférer  les 
sondes  courbes,  a  Chez  les  vieillards  affaiblis  par  Vâge,  chez  les 
adultes  épuisés  par  une  maladie  longue  et  qui  sont  obligés  de  se 
tenir  continuellement  couchés,  le  cathétérisme  avec  la  sonde  courbe 
est  préférable,  parce  qu'il  est  plus  facile  pour  Topérateur  et  moins 
douloureux  pour  le  malade.(l).  ^ 

M.  Civiale  l'a  conservé  dans  sa  pratique.  Cet  habile  opérateur 
emploie  souvent  les  instruments  droits  pour  explorer  la  vessie, 
lorsque  le  cathétérisme  curviligne  ne  lui  a  pas  permis  d'établir  un 
diagnostic  assez  précis. 

S  T.  —  Iptrodaetloa  de  !•  acade  flexIMe  lora^v*!!  j  m  mpmmmÊ» 
de  !•  portion  profonde  de  rarètlure. 

Lorsqu'on  est  appelé  pour  faire  cesser  les  accidents  de  la  réten- 
tion d'urine  dépendant  d'un  spasme  de  Turèthre,  il  est  prudent  de 
se  servir  d'un  instrument  flexible,  afin  de  ne  pas  être  exposé  à 
violenter  des  obstacles  dont  on  n'a  pas  encore  pu  apprécier  l'im- 
portance. Après  s'être  assuré  qu'il  n'y  a  point  de  rétrécissement 
dans  l'urèthre ,  on  prend  une  sonde  de  6  à  7  millimètres  en  caout- 
chouc, à  courbure  fixe  et  cylindrique.  Après  l'avoir  graissée,  ou 
l'introduit  lentement  jusqu'à  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre  ; 
on  rencontre  ordinairement  dans  ce  point  une  résistance  qui  cède 
à  une  pression  maintenue  pendant  quelque  temps  sans  saccade  et 
en  conservant  à  la  sonde  une  direction  droite. 

Si  l'obstacle  est  assez  fort  pour  empêcher  momentanément  le 
passage,  on  doit  retirer  la  sonde  et  la  remplacer  par  une  bougie 
de  cire  molle  qui  entre  avec  facilité;  on  la  laisse  en  place  pendant 
quelques  minutes,  et  l'algalie,  dont  la  marche  avait  été  empêchée, 
avance  sans  trouver  de  résistance. 


S  ¥1.—  Cathétérlfloie  dmmm  leo  eoa  d'hypertrophie  de  la 

La  rétention  d'urine  est  souvent  la  conséquence  de  l'hypertrophie 
de  la  prostate;  Tintroduction  d'une  sonde  est  le  seul  moyen  de  la 
faire  cesser,  lorsque  Ton  ne  veut  pas  exposer  les  malades  aux  dan- 

(1)  Amofsat,  Leçons  sur  les  rétenliên$  d'urine,  1832,  p.  57. 
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gers  des  opéraiioDs  aveDiureuses  qu'on  a  voulu  Cidre  prévaloir- 
Dans  ces  cas,  le  catbétérisme  est  toujours  une  opération  difficile; 
et  cependant  de  son  succès  dépend  la  vie  du  malade.  Il  est  donc 
nécessaire  de  chercher  à  la  rendre  moins  périlleuse  en  établissant 
quelques  rèigles  qui  aideront  à  éviter  ces  dangers. 


S  vu.  —  Ëmtrmémtiamm  ée  la 

Sans  se  préoccuper  de  la  forme  de  la  déviation  de  la  portion 
prostatique  de  Turèthre,  on  a  cru  faire  disparaître  toutes  les  diffi- 
cultés, en  introduisant  un  conducteur  sur  lequel  la  sonde  doit  être 
poussée  pour  arriver  à  la  vessie.  Décrit  par  Bichat,  dans  le  Traité 
de$  maladies  des  voies  urinaires  de  Desault,  reproduit  à  différentes 
époques,  et  notamment  en  1823  par  M.  Gviale  (1),  qui  dit  Tavoir 
trouvé  dans  l'ouvrage  de  Nauche  (2),  ce  procédé  a  rendu  des  ser- 
vioes/et  il  est  d'une  exécution  facile,  dès  que  le  conducteur  est  entré 
dans  la  vessie.  Son  action  est  donc  limitée  aui  déviations  produites 
par  les  tumeurs  des  lobes  latéraux  ;  il  est  inutile,  lorsque  l'obstacle 
est  formé  par  la  barrière -prostatique,  contre  laquelle  le  conducteur 
vient  buter  sans  pouvoir  la  franchir. 

^L'appareil  se  compose  d'un  conducteur  flexible  de  caoutchouc 
et  de  baleine  de  50  centimètres  de  longueur,  et  d'une  sonde  flexible 
ouverte  aux  deux  bouts. 

Un  aide  tient  immobile  et  près  du  méat  urinaire  le  conducteur 
placé  dans  la  vessie;  le  chirurgien  fait  glisser  la  sonde  sur  le  con- 
ducteur, jusqu'à  ce  qu'elle  soit  entrée  dans  l'urèthre.  Il  prend 
ensuite  le  conducteur  tenu  par  l'aide,  il  pousse  doucement  la  sonde 
jusque  dans  la  vessie,  et  il  retire  le  conducteur. 

Lorsqu'on  doit  changer  la  sonde,  on  introduit  d'abord  le  con- 
ducteur, qu'un  aide  tient  immobile,  le  chirurgien  retire  la  sonde, 
ensuite  il  fiiit  glisser  sur  le  conducteur  une  sonde  nouvelle  égale- 
ment ouverte  aux  deux  extrémités. 

Lorsque  l'obstacle  est  formé  par  une  barrière  prostatique,  les 
sondes  flexibles,  malgré  la  longueur  de  leur  courbure,  ne  peuvent 
pas  toujours  entrer  dans  la  vessie.  Dans  ces  cas,  on  a  conseillé 
d'armer  la  sonde  d'un  mandrin  et  de  la  porter  jusqu'à  l'obstacle, 
ensuite  de  retirer  le  mandrin,  afin  d'augmenter  subitement  la  cour- 
bure de  la  sonde  et  de  la  faire  passer  sur  la  barrière. 

La  manœuvre  du  mandrin  fait  quelquefois  échouer  l'opération, 

(1)  Gfiale,  Nouvdles  considératUms  sur  les  rétentions  d'urtne,  1823,  p.  41. 

(2)  Nauche,  NomveUes recherches ewr  les  réientûms  d*urme,  1806,  3*  éd..  ia-S. 
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parr.e  r{ue  le  bec  de  Ih  sonde,  trop  rortement  appuya  contre  Vi^ 
slacle,  ne  peut  mi  dégager;  il  faut,  dans  ce  cas,  retirer  la  sondi. 
afin  de  replacer  le  mandrin  puur  recommeiK^er  l'opérHtion. 

Si  l'OD  se  décidfi  h  agir  de  lu  sorte,  malgré  le  peu  de  wrtiitidt 
du  procédé  upéraloire,  on  Huit  choisir  une  soiido  dont  les  uum- 
tures  suul  petites  m  un  mandrin  assez  volumineux,  pour  l'emitlir, 
tout  en  conservant  une  grande  mobilité.  Un  peut  alQ&i  les  fain 
mouvoir  l'un  sur  l'autre  sans  craindre  d'engager  ce  dernier  dun 
les  ouvertures  de  la  soude. 

Ce  procédé,  mis  en  usage  par  Desault,  n  depuis  été  recoiumaudt 
par  A.  Pasquier;  il  est  abandonné  aujourd'hui. 

S  VIII.  —  Cathétérlame  avre  la  «inde  *  eonrbare  ItraaqB* 

On  a  employé  avec  succ^,  pour  vaincre  les  obstacles  placn  u 
col  de  la  vessie,  une  sonde  flexible  k  courbure  courte  et  briisq». 
Lorsqu'on  a  bien  reconnu  l'obstacle,  on  introduit  lenlemetil  MU 
eondu  en  maintenant  son  extrcmîté  recourbée  sur  la  paroi  lapé- 
rieure  du  l'uréthre,  sans  tractions,  et  sans  slbngeinent  de  la  vtir^ 
Elle  arrivL^  facilement  JuiM]u'uu  col  de  ta  vessie;  c'est  alors  qa'at 
doit  allonger  la  verge  sur  le  ventre,  en  même  temps  qo'on  potijK  I 
la  sonde  vers  la  vessie.  Il  est  rare  qu'fc  l'aide  de  c«  double  mouf»  ' 
ment.  l'iitslrumcuC  ut  doitne  pus  issue  a  l'urine,  bans  le  cas  (Con- 
traire, on  doit  le  retirer  et  agir  avec  une  sonde  de  métal  et  d<  U 
même  courbure. 

Si  l'objitacle  est  l'orme  par  un  des  deux  lobes  latéraux  on 
par  des  tumeurs  développées  sur  chacun  des  deux  lobes,  il  t  s 
avantiige  à  employer  une  sonde  tl<:xibl6,  dont  le  bout  recourbent 
au  plus  1  centimètre  de  longueur;  mais  la  résistance  produite 
pHr  ces  sortes  du  tumeurs  c-st  qtielquelois  si  grande,  que  l'ou  iloil 
renoncer  à  se  servir  d'inslrumenis  tlexible»,  et  que  îs  sonda  de 
métal  est  seule  oipable  de  les  vaincre. 

Quel  que  soit  l'instrument  employé,  on  ne  doit  pas  oublier  que  li 
longueur  du  canal  est  prévue  toujours  augmentée  dans  la  porbou 
prostatique,  et  l'on  peut  croire  être  arrivé  dans  la  vessie,  lorsqu'oa 
en  est  encore  éloigné  ;  l'urine  ne  sortant  pas,  on  la  suppose  urAée 
par  des  caillots  de  sang  accumulés  dans  la  londe,  et  l'on  se  livrt, 
dans  l'espoir  de  les  l'aire  soitir,,à  de«  manœuvres  inutiles  et  souvent 
dangereuses. 
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S  n.  --  Mmrmémmnmm  ée  te  >iii<B  «e  Métal. 

La  variété  des  obstacles  réunis  au  col  de  la  vessie  augmente  les 
difficultés  du  cathétérisme  et  fait  au  chirurgien  une  loi  d'agir  avec 
lenteur  et  prudence.  U  faut  également  tenir  compte  des  modifica- 
ti(Nis  que  la  sonde  à  courbure  courte  imprime  an  canal,  et  des 
rapports  différents  que  l'extrémité  coudée  crée  à  Turèthre  k  me- 
sure qu'elle  avance  vers  la  vessie.  Si  l'opérateur  tient  la  sonde 
coudée  de  la  même  manière  que  la  sonde  ordinaire,  l'extrémité 
n'arrivera  sous  les  pubis  qu'à  l'aide  d'un  frottement  considérable 
sur  une  des  parois  de  l'urèthre  et  en  occasionnant  une  vive  dou- 
leur. C'est  en  se  plaçant  à  la  droite  du  malade  et  en  maintenant 
la  sonde  dans  la  direction  du  pli  de  l'aine,  qu'on  dirige  le  bec 
de  l'instrument  dans  l'axe  du  canal  et  qu'on  évite  ce  frottement 
douloureux  ;  on  conduit  ensuite  l'extrémité  coudée  jusque  dans  le 
bulbe,  et  on  ramène  la  tige  de  la  sonde  dans  la  direction  verticale. 

Quand  la  sonde  est  entrée  dans  la  portion  membraneuse,  elle 
doit  recevoir  une  direction  particulière  basée  sur  les  rapports  nou- 
veaux du  canal.  L'augmentation  de  volume  de  la  prostate  pousse 
en  arrière  et  en  haut  le  col  de  la  vessie  et  l'éloigné  des  pubis  ;  la 
portion  de  l'urèthre  enveloppée  par  la  prostate  est  donc  allongée  ; 
et  jusqu'au  point  où  a  lieu  la  déviation  du  canal  produite  par  les 
tumeurs  prostatiques,  il  y  a  entre  le  bulbe  et  ces  tumeurs  une  por- 
tion plus  ou  moins  longue  de  l'urèthre  placée  presque  horizontale- 
ment d'avant  en  arrière.  C'est  de  cette  direction  nouvelle  que 
l'opérateur  doit  se  préoccuper,  afin  de  ne  pas  abaisser  trop  tAt  le 
pavillon  de  la  tonde,  mouvement  qui  porterait  le  bec  de  l'instni- 
ment  sur  la  paroi  antérieure  du  canal  et  l'exposerait  à  être  déchirée. 

Ce  danger  est  d'auiant  plus  à  craindre,  qu'on  se  sert  d'une  sonde  à 
petite  courbure  ou  d'un  brise-pierre.  C'est  donc  seulement  lorsque 
la  courbure  a  dépassé  le  bulbe  qu'il  faut  commencer  le  mouvement 
d'abaissement  et  le  combiner  avec  une  douce  pression  d'avant  en 
arrière  tendant  à  faire  marcher  la  sonde  vers  la  vessie.  C'est  ce 
début  d'attention  et  ce  manque  de  précautions,  qui  ont  été  la  cause 
des  accidents  attribués  à  tort  aux  instruments  à  courbure  courte  et 
brusque. 

Le  premier  obatacle  matériel  que  la  sonde  rencontre  est  placé  à 
l'extrémité  vésicale  de  la  portion  membraneuse.  Quand  l'hyper- 
trophie a  donné  à  la  prostate  un  volume  considérable,  prin- 
cipalement aux  lobes  latéraux,  ceux-ci  s'étendent  vers  la  portion 
membraneuse  de  l'urèthre  et  ils  forment  son  extrémité  par  des  gra- 
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Dulations  hypertrophiées  qui  font  saillie  dans  le  canal*  de  telle  sorte 
que,  si  l'on  fait  en  ce  lieu  une  coupe  verticale,  on  voit  l'urèthre  fermé 
comme  par  un  diaphragme  attaché  à  sa  paroi  supérieure.  De  ce  fait 
résulte  Tindication  suivante  :  au  lieu  de  foire  suivre  au  bec  de  la 
sonde  la  paroi  supérieure  de  Turèthre,  on  doit  presser  avec  le  talon 
de  rintrument  vers  le  périnée,  afin  de  le  porter  sur  la  paroi  infé- 
rieure du  canal,  ce  qui  permet  d'éviter  la  saillie  formée  par  les  gra- 
nulations hypertrophiées  et  d'entrer  sans  danger  dans  la  région 
prostatique. 

Dans  cette  portion  du  canal*  on  rencontre  des  obstacles  vers  son 
milieu  ou  à  son  extrémité  vésicale.  Les  premiers  sont  formés  par  les 
tumeurs  d'un  des  deux  lobes  ou  des  deux  lobes  latéraux;  les  seconds 
sont  le  résultat  de  l'hypertrophie  de  la  portion  sus-montanale,  soit 
sous  la  forme  d'une  tumeur  ou  lobe  moyen,  soit  sous  la  forme 
d'une  valvule  ou  barrière  uréthro- prostatique. 

Lorsqu'on  est  arrêté  par  les  tumeurs  des  lobes  latéraux,  ce  dont 
on  s'assure  en  mesurant  l'espace  parcouru  avec  la  sonde,  et  en  le 
contrôlant  par  l'examen  des  empreintes  laissées  sur  les  bougies  de 
cire,  on  dirige  le  bec  de  la  sonde  sur  la  paroi  antérieure  ou  le  talon 
sur  la  postérieure  de  l'urèthre;  parce  qu'elles  ne  sont  jamais  dé- 
placées, quelles  que  soient  les  déviations  latérales  du  canal. 

M.  Mercier  préfère  suivre  la  paroi  antérieure  de  l'urèthre^  parce 
qu'on  n'est  pas  exposé  à  labourer  la  vérumontanum,  parce  qu'on 
évite  plus  facilement  la  portion  susmontanale,  et  surtout  parce 
qu'on  n'y  rencontre  jamais  d'obstacle. 

La  sonde  peut  être  arrêtée  par  des  tumeurs  développées  sur  les 
lobes  latéraux  :  il  faut,  dans  ce  cas,  laisser  une  grande  liberté  à 
l'instrument  qui  s'incline  de  l'un  ou  de  l'autre  côté  ;  on  presse  légère- 
ment sur  son  pavillon  sans  le  serrer  entre  les  doigts,  afin  d'appré- 
cier de  quel  côté  la  résistance  est  la  moins  forte;  ensuite,  sans  rien 
changer  à  la  position  du  pavillon ,  on  le  pousse  en  avant  lentement 
et  sans  secousse,  jusqu'à  ce  qu'il  se  redresse  et  qu'il  puisse  être  mis 
en  mouvement  d'avant  en  arrière;  ce  qui  indique  qu'on  a  dépassé  la 
tumeur. 

Mais  c'est  au  col  de  la  vessie  qu'on  trouve  les  plus  grandes  ditfi- 
cultés  ;  aussi  les  fausses  routes  y  sont-elles  plus  souvent  et  plus  foci- 
lement  faites  qu'ailleurs.  Chopart  a  donné  un  dangereux  conseil,  en 
écrivant  qu'après  s'être  assuré  que  le  bec  de  la  sonde  est  placé  dans 
la  direction  du  canal,  on  doit  l'enfoncer  avec  force!  D'abord,  il  n'est 
pas  possible  de  s'assurer  exactement  de  la  position  de  l'extrémité  de 
la  sonde ,  on  ne  peut  donc  trop  recommander  d'agir  avec  ménage- 
ments» et  de  s'abstenir  de  tout  mouvement  violent. 
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On  a  dit  d'introduire  le  doigt  dans  le  rectum  pour  éclairer  et  pour 
faciliter  la  marche  de  l'instrument  ;  cette  manœuvre,  presque  tou- 
jours inutile,  peut  avoir  de  graves  inconvénients.  Le  doigt,  quelque 
long  qu'il  soit*  peut  seulement  atteindre  la  partie  infiMeure.  de  la 
prostate,  c'est-à-dire  celle  où  l'on  ne  rencontre  pas  d'obstacle  sérieux, 
le  concours  du  doigt  est  donc  inutile  :  plus  tard ,  lorsque  le  bec  de 
la  sonde  est  arrivé  contre  les  obstacles  placés  an  col  de  la  vessie, 
la  pression  du  doigt,  cherchant  à  faire  avancer  la  sonde ,  peut  agir 
sur  elle,  de  manière  à  les  perforer  ou  au  moins  à  contusionner  les 
parois  de  l'urëthre.  Je  pense  donc  qu'en  raison  du  peu  d'utilité  de 
cette  manœuvre,  il  est  prudent  de  toujours  s'en  abstenir.  La  pres- 
sion sur  la  sonde,  à  travers  le  périnée,  n'offre  pas  plus  davantage 
et  elle  expose  aux  mêmes  dangers. 

Lorsque  la  courbure  de  la  sonde  est  arrivée  au  col  de  la  vessie, 
et  qu'elle  y  est  arrêtée ,  sa  partie  droite  étant  maintenue  dans  la  di- 
rection de  l'axe  du  corps,  on  la  pousse  vers  la  vessie  en  la  faisant 
presser  sur  les  obstacles  avec  le  talon  et  non  avec  le  bout  de  l'in- 
strument. On  ne  peut  donc  pas  faire  une  fausse  route,  puisqu'on  op- 
pose toujours  une  large  surface  aux  obstacles  qui  obstruent  le  canal. 

On  a  vu  qu'il  faut  abaisser  fortement  le  pavillon  de  la  sonde  pour 
faire  passer  son  extrémité  coudée  sur  l'obstacle.  Cet  abaissement 
ne  peut  se  faire  sans  tirailler  le  ligament  suspenseur  de  la  verge,  et 
sans  augmenter  la  douleur;  afin  de  rendre  cette  manœuvre  moins 
pénible,  on  presse  la  racine  de  la  verge  avec  la  main,  et  on  l'abaisse 
vers  les  cuisses,  afin  de  diminuer  les  tractions  du  ligament  suspen- 
seur. 

C'est  surtout  sur  les  sujets  gras  que  cette  manœuvre  est  utile  : 
elle  maintient  la  portion  droite  de  la  sonde  dans  la  position  hori- 
zontale, et  elle  permet  d'étudier  plus  fodlement  les  altérations  do 
col  de  la  vessie  (Fig.  70). 

Telles  sont  les  règles  générales  pour  introduire  une  sonde  de  mé* 
lai  dans  la  vessie,  lorsque  la  prostate  est  hypertrophiée,  mais  les 
différents  cas  exigent  des  modifications  dans  la  manœuvre  qu'il  n'est 
pas  possible  de  préciser  à  l'avance.  C'est  l'expérience  qui  doit  diriger 
l'opérateur,  et  lui  indiquer  la  plus  ou  moins  gnmde  étendue  du 
mouvement  d'abaissement  à  donner  à  la  sonde  pour  faire  passer  le 
bout  recourbé  sur  la  tumeur  ou  sur  la  barrière  prostatique. 

La  contraction  des  muscles  de  la  porticm  courbe  de  l'urèthre  com- 
plique souvent  l'hypertrophie  de  la  prostate,  il  en  résulte  une  sen- 
sibilité très-grande  des  portions  spongieuse  et  membraneuse  de 
l'urèthre,  et  un  obstacle  momentané  au  passage  des  instruments 
dans  cette  dernière  partie  du  canal.  Il  est  prudent  dans  ces  cas  dif- 
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tiuiltjs  de  placer  d'iiljgnl  dans  i'iirèUire,  tendant  qaetqi. 

unu  bi'Ugie  ilo  cire  tuulle  qui  pn^pare  ta  voie,  et  (|uî  pemiet  d' 
iatre  ensuite  avec  faciliU^  la  sonde  dt)  métal ,  qui  nrsnl  oeUe  ~ 
tion  produirait  I>eaucuiip  d«  douleurs,  et  quelquefois  ce 
pa>  i«  iJulbe. 


'inm- 


Dans  ta  grande  pratique,  M.  Civiale  a  vu  certaines  modincatwn^ 
de  i'appureil  urinnire  opposer  de  la  résistance  à  rintrodurliuEi  da 
mstrumenls.  11  si^iale  entre  autres,  chez  les  sujets  atteints  d'hvp(^ 
trophie  de  la  proslatf,  une  tunn^lactiou  et  une  induration  du  gland 
qui  ntouite  un  débridement. 

La  portion  membraneuse  de  l'urèthre  devient  égnlement  le  sirge 
de  quelques  changements  qui  peuvent  être  la  cause  d'erreurs.  L« 
tissus  ramollis  et  dilatés  outre  mesure  ont  fait  croire  que  la  sonde 
était  dans  la  vessie,  alors  qu'elle  n'avait  pas  dépassé  cette  portion  àt 
l'urëthre,  et  lesquelques  gouttes  d'urine,  accumulées  dans  cette  par- 
tie s' échappant  par  la  sonde,  ont  contribué  à  laisser  les  chirui^ea.* 
dans  l'erreur. 

Lorsque  la  prostate  a  acquis  un  grand  volume,  elle  allonge  con- 
Eidérablement  l'urèthre  et  elle  augmente  sa  courbure.  Les  soii> 
des  ordinaires  sont  alors  insufdsanles,  et  l'on  doit  avoir  recours  il  li 
sonde  ^grande  courbure  de  H.  Gely  (de  Nantes)  (voy.  le  cbapilR 
Sondeiet  btmgin,  p.  100). 

Souvent  le  malade  souffre  beaucoup  lorsque  le  dernier  jet  d'urine 
sort  par  la  sonde,  parce  que  les  parois  de  la  vessie  en  se  contractant 
l'enveloppent  et  l'étreignent  fortement.  Cette  douleur  est  quelque- 
fois si  vive,  que  les  malades  redoutent  d'être  sondés;  elle  est  en 
raison  de  l'inflammation  de  l'organe ,  de  sa  force  contractile  et  de 
la  plus  ou  moins  grande  partie  de  la  sonde  introduite  dans  sa  cavité. 
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Le  moyett  le  plus  Rîmple  d'éviter  cette  doutear,  c'est  de  placer 
rimtruroent  de  oianière  que  l'ouTertnre  la  plus  rapprochée  de  aon 
extrémité  dépasse  à  peine  le  col  de  la  vessie.  Lorsque  le  jet  d'urine 
diminue,  lorsqu'il  est  très  faible  on  pousse  la  sonde  à  1  ou  2  cen* 
timètres  de  profondeur,  alin  de  s'assurer  qu'il  ne  reste  plus  d'urine 
dans  la  vessie,  et  on  la  retire  très  lentement 

Après  avoir  fiiit  cesser  les  accidents  de  la  rétention,  on  ne  dmt  pas 
laisser  la  sonde  à  demeure,  ainsi  que  le  font  encore  quelques  chi- 
rurgiens. Celte  pratique  entraine  souvent  de  graves  accidents  dont 
nous  avons  parlé  page  115,  et  c'est  seulement  dans  les  cas  exception^ 
nets,  lorsque,  par  exemple,  le  cathétérisme  est  difficile  et  dan» 
gereux  à  répéter,  ou  bien  lorsque  le  malade,  trop  éloigné  du  chi- 
rurgien, ne  p^it  pas  recevoir  ses  soins  assidus,  qu'il  faut  se  résoudre 
à  laisser  en  place  une  sonde  très  flexible.  En  dehors  de  ces  cas  par- 
ticuliers on  doit  faire  le  cathétérisme  après  trois  ou  quatre  heures^ 
Si  la  sonde  qu'on  a  été  dans  la  nécessité  de  laisser  à  demeure  ëU  une 
sonde  de  métal,  on  doit  la  retirer  le  deuxième  jour  pour  lui  substi- 
tuer une  sonde  flexible.  Cette  manœuvre  est  quelquefois  très  diffi- 
cile à  exécuter,  et  dans  certains  cas,  on  a  dû  placer  de  nouveau  la 
aonde  de  métal.  Aussi,  lorsque  le  premier  cathétérisme  a  été  très 
laborieux,  M.  Civiale  donne-t-il  le  conseil  de  ne  retirer  la  sonde  de 
métal  que  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  et  sans  que  le  malade 
iasse  le  moindre  mouvement,  afin  de  ne  pas  changer^les  rapports  des 
organes. 


S  X.  —  B«  mmMMétéHmmm  Jmm  le  cas  êe  wéiiemùmm  dTarlae 
^mûmitm  par  des  rétréeisegieate  4e  l'aréthre. 


De  l'aveu  despraticiens  les  plus  expérimentés,  le  cathétérisme,  lora» 
qu'ily  a  des  rétrécissements  dans  l'urèthre,  est  une  des  opérations  les 
plus  difficiles  et  les  plus  dangereuses  de  la  chirurgie  ;  et  cependant  on 
voit  tous  les  jours  des  médecins  essayer  de  la  foire,  sans  exploration 
préalable  et  sans  avoir  acquis  aucun  renseignement  sur  le  siège  et  sur 
la  nature  des  obstacles.  N'ayant  aucun  point  de  repère,  et  mancBU* 
vrant  à  l'aventure,  ils  veulent  traverser,  avec  une  sonde  de  trousse 
dont  le  diamètre  est  de  6  millimètres,  un  rétrécissement  dont  l'ou- 
verture n'a  pas  souvent  2  millimètres  de  diamètre.  D'autres  font 
prendre  chez  le  pharmacien  le  plus  proche  des  sondes  de  caout- 
dumc,  presque  toujours  droites,  et  qu'ils  recourbent  au  moyen  d'un 
gros  mandrin  de  fer.  Armés  de  ces  instruments,  ils  tentent  en  vain 
d'arriver  à  la  vessie  ;  et,  après  de  longs  et  d'inutiles  essais,  ils  placent 
le  malade  au  bain,  ils  prescrivent  des  applications  de  sangsues,  ils 
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Kiiit  {rHucuii  secours,  ut  elles  pt-uvetil  être  nuisibles.  Si  !■  ioodaai 
mal  eiigiigâe.  si  elle  a  l'ail  l'ausse  mute,  le  doigl  tnU-utluililamlanc- 
luin  coii&UU)  l'&ccidciit,  mais  il  tie  le  {trévietit  pas  :  vt  pour  peii  vk 
cliirurgien  veuille  witlcr  à  sh  marche  par  la  pression  «ir  le  pùruiie. 
le  doigt  en  comprimant  achève  la  Iteion  «imiutncèe. 

Suit»  doute  MM.  Civiale  et  Loruy  ont  fait  t-etie  ctpèratioD  int 
succès,  mais  on  ne  doit  pas  (loser  l'exception  connue  la  rv^t  :  a 
il  est  évident  que  tous  les  cliiruritifos  a|'pcU>s  è  venir  «i  aiduin 
malades  atteints  de  rétention  d'urine,  ne  pos^éduiit  p«s  l'eipt- 
rieuce  et  l'iiubilelé  manuelle  de  ces  célèbres  operateur»,  devrool, 
par  prudence .  avoir  locouis  à  des  manœuvres  moins  perill«Mt 
Procédé  de  M.  Mercier  (Ij.  —  M.  Mercier  se  sert  d'une  bou0«« 
gomme,  de  3  millimètres  de  diamètre,  s'amincissant  graduelhont 
«t  de  manière  h  se  terminer  )>ar  une  extrémité  mousse,  qu'il  n- 
courbe  légÈremenl.  Arrivé  à  l'endroit  r^lrèd.  il  tond  le  canal,  A 
de  le  soutenir  et  de  diminuer  la  saillie  Tormée  par  le  rêlrrciMcniatt: 
il  se  produit  ainsi  une  espèce  d'eiilonnoii-  qui  (conduit  la  bougw»») 
l'ouverlure  de  l'olwlacle;  dès  qu'elle  y  est  entrée .  il  la  pousse  «w 
lenteur,  pur  une  pression  continue,  jusque  dans  la  vtstsie  Si  otf  o^ 
gane  trop  plein  fait  des  efforts  pour  se  vider,  M.  NeroïT  trtirtli 
bougie  qui  don  e  issue  ii  un  jet  d'urine  plus  ou  moins  fort;  il  t'a» 
troduit  de  nouveau  et  il  la  laisse  en  pUoe.  Lorsqu'il  y  a  împosdi' 
lilé  d'enijuger  l'extrémité  de  la  bougie  dans  1p  rétrécisa«'nienl.  «pré 
l'avoir  présentée  à  diiïérents  points  de  la  àrcouffrence  du  nul. 
après  avoir  perdu  l'cspuir  de  réussir.  <•  ou  peut  ussuyer  des  al^lia 
de  différents  volumes  :  il  arrive  quelquefois  qu'on  sent  l'alevin-  [•> 
nétrer  peu  à  peu;  alors  on  insiste  et  on  peut  même  s'nider  pour  cdi 
de  la  main  gauclie  appliquée  sur  le  périnée  en  pn  ssaut  6ur  la  cw- 
vexité  de  l'instrument.  »  C'est  duuc  encore  au  hasard  c)u'il  fa»!  àt- 
mander  la  réus^ile;  et,  s'il  n'est  pus  propice,  on  essaye  des  «Igalie 
«le  différents  volumes,  dont  on  aide  la  marche  par  des  pres&ionï  su 
le  périnée,  e'esl-à-dire  qu'il  l'aul  avoir  recours  à  la  Torce,  alorj  h<k 
la  plus  grande  délicatesse  de  main  est  la  seule  condition  du  succo. 
Le  moindre  inconvénient  de  ces  procédés,  c'est  la  porte  de  lemp. 
Quelle  que  soit  l'imbilclé  de  l'opérateur,  et  les  noms  <)ue  non»  ve- 
nons de  ciler  ne  laissent  rien  ù  désirer  à  tel  égard,  il  n'arrive  a  U 
vessie  qu'après  de  longues  et  pénibles  manœuvres.  Si  Ion  reflechil 
que  le  chirurgien  est  souvent  appelé  lors(|ue  le  malade  souffre  de- 
puis longtemps  et  après  di^nomhn-ux  et  inl'ruclueux  essais  de  calbe- 
térisme,  on  sera  convaincu  qu'il  n'est  pas  indifférent  de  prolonger 
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les  angoisses  de  la  réleiilioii  et  de  les  aggraver  par  les  douleurs  de 
loperalioD. 

Le  chirurgien  est  généralement  irop  dominé  par  le  désir  d'intro- 
duire une  sonde  dans  la  vessie ,  atin  d'évacuer  promptement  le  li- 
quide qu'elle  contient,  ne  donnant  pas  assez  d'importance  à  ce  fait, 
que  la  sortie  d'une  petite  quantité  d'urine  produit  immédiatement 
an  soulagement  momentané  ;  il  veut,  quand  même,  exécuter  un  ca- 
thétérisme  complet,  trop  souvent  i'eriile  en  accidents. 

Si  l'on  tient  compte  de  la  petitesse  et  de  la  rigidité  des  instru- 
ments de  métal,  si  l'on  se  représente  la  multiplicité  et  la  variété  des 
obstacles,  si  enfin  on  reconnaît  l'absence  absolue  de  guide  pour 
rester  dans  la  direction  de  Taxe  du  canal,  et  le  manque  de  précision 
dans  la  détermination  de  la  force  à  employer,  on  comprendra  pour- 
quoi le  catbetérisme  est  dans  un  si  grand  nombre  de  cas  luie  opé- 
ration désastreuse. 

Le  rétrécissement  ne  produit  pas  directement  la  rétention  d'u- 
rine; elle  est  due  à  la  contracture  musculaire,  conséquence  ordi- 
naire des  altérations  de  Turètlire.  Cette  vérité,  démontrée  depuis 
peu  d'années  par  les  beaux  travaux  de  MH.  Mercier  et  Caudmont, 
doit  modifier  puissamment  la  thérapeutique  de  cette  affection.  Ces 
diirurgiens  ont  fait  voir  qu'un  rétrécissement  qui  admet  une  bougie 
de  i  ou  de  2  millimètres  devrait  aussi  laisser  passer  l'urine;  et 
ils  ont,  par  de  délicates  dissections,  montré  comment  l'appareil 
musculaire,  en  se  contractant  sous  l'influence  d'une  inflammation, 
soulève,  en  forme  de  soupape,  la  lèvre  intérieure  du  col  vésical 
et  ferme  complètement  Torifice  interne  de  l'urcthre. 

L'expérience  aussi  a  prouvé  qu'il  suffit  de  mettre  une  petite 
bougie  en  contact  avec  le  rétrécissetuent,  pour  faire  cesser  momen- 
tanément la  contracture  et  pour  faciliter  la  sortie  d'une  petite 
quantité  d'urine;  ce  fait,  observe  souvent,  a  été  diversement  expli- 
qué :  les  chirurgiens  qui  ont  employé  la  pi»mniade  de  belladone 
pour  graisser  l'instrument  Tont  attribué  à  l'action  de  ce  médica- 
ment; d'autres  n'ont  voulu  y  voir  qu'une  coïncidence,  alors  qu'il 
s'agissait  en  réalité  de  la  cessation  d'un  état  spa^nodique,  déterminé 
pftr  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'urèthre. 

Procédé  de  l'auteur.  —  Eclaire  par  ces  deux  faits,  j'ai  renoncé  à 
remploi  de  la  sonde  de  métal,  et  je  me  bcrs  toujours  de  la  bougie 
filiforme,  dans  les  cas  de  rétention  d'urine  produite  par  des  retré- 
cisseinents  de  l'urèthre. 

On  doit,  av»  nt  toute  autre  manœuvre,  faire  une  exploration  de 
l'urethieavec  une  petite  bougie  à  boule,  afin  de  savoir  si  la  réten- 
tion d'urine  est  occasionnée  par  un  rétrecisbcment  ou  par  une  modi- 
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fiCRtioti  de  la  prostate,  ces  deux  causes  exigeant  des  opérations  difr 
rentes.  S'il  s'agit  d'iiii  rétrécissement,  je  tais  placer  le  malade  île- 
bout,  appuyé  coiitru  un  mur;  je  m'assieds  devant  lui  et  j'opère  de 
)a  manière  suivante  : 

Une  bougie  filiforme  de  baleine,  dont  la  pointe  est  tordue  en 
spirale,  est  introduite  avec  lenteur  jusqu'à  ce  qu'elle  rencontre  un 
obstacle,  qui  ne  peut  pas  être  coiilbndu  avec  les  replis  de  la  mu- 
(|ueuse,  puisque  l'exploration  préalable  a  fait  connaître  le  5i«fe 
exact  du  rétrécissement.  Si  elle  est  arrêtée  avant  d'avoir  atleimli 
profondeur  déterminée  à  l'avance,  ou  la  retire  de  quelques  miltimé- 
tree,  on  In  l'ait  tourner  entre  les  doigts,  afin  de  déplacer  sa  poiule,  tt 
on  l'enfonce  de  nouveau  avec  précaulîon,  jusqu'à  ce  qu'elle  amie 
contre  le  rétrécissement  dont  on  n  reconnu  exactement  ta  plice. 
Dans  quelques  cas  favorables,  elle  s'y  engage  tout  de  suite  et  «lie 
entre  dans  la  vessie,  où  on  la  laisse  pendant  trois  ou  quatre  mi- 
nutes :  après  ce  temps,  un  la  retire,  et  elle  est  .sui\'ie  d'une  peblt 
quantité  d'urine.  Ou  lait  ensuite  une  nouvelle  introduction,  et,  aprèi 
lemâmeséjour  dans  la  vessie,  on  la  retire  de  nouveau  et  l'on  faitwi- 
tir  la  même  quantité  d'urine,  et  quelquefois  davantage.  Après  sTor 
répété  res  manœuvres  trois  ou  quatre  lois,  les  angoisses  de  la  ré- 
tention cessent  :  on  peut  agir  ensuite  plus  lentement  en  laissaiitti 
bougie  en  place  pendant  quinte  ou  vingt  minuttis,  alors  elle  «eri  dt 
conducteur  à  l'urine,  f]ui  tombe  en  gouttes  très  rapproeJiées  et  sans 
interruption.  Si,  api'^ce  temps,  le  liquide  ne  coule  pas  le  loiigdr 
la  bougie,  on  la  retire  t.'ncore.  et  elle  entraîne  un  jet  d'uriot 
petit,  filiforme,  mais  pt-rsistant.  Le  malade  cesse  de  souffrir,  et  l'ui 
peut  replacer  la  bougie  pendant  un  temps  assez  long  puur&ÎR 
cesser  le  spasme  el  vider  complètement  In  vessie.  On  ne  réussit  pu 
toujours  il  Irnverscr  le  rétrécissement  tout  de  suite  ;  la  pointe  de  ii 
bougie  bute  contre  lui,  ou  elle  y  reste  fortement  serrée;  il  IidI 
la  laisser  eu  place  pendnnt  dix  ou  douze  minutes,  elle  redenan 
libre,  et,  en  la  retirant,  on  amène  au  dehors  une  i>eti te  quantité 
d'urine;  ou  recommence  ensuite,  et,  après  quatre  ou  cinq  intro- 
ductions, la  bougie  dépasse  l'obstacle. 

Dans  d'autri'S  circonstances,  le  spasme  de  la  masse  musculecK 
empêche  la  marche  de  l'instrument;  après  avoir  l'acilement  passt 
dans  la  slricture,  il  est  tout  k  coup  arrêté,  et  il  est  momentaDf- 
ment  impossible  de  le  l'aire  avancer  ou  de  le  faire  sortir.  Je  me  suis 
bien  trouvé,  dans  ce  cas,  de  laisser  reposer  le  malade  pendani 
quinze  ou  vingt  minutes  et  de  suspendre  toute  espèce  de  ma- 
nœuvres. 

Lorsque  la  bougie  est  entrée  dans  la  v(-isie.  on  la  retire  iprts  ub 
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séjour  de  quelques  mioutes  :  une  petite  quantité  d'urine  s'écoule, 
ainsi  que  nous  Tavons  dit  déjà,  et  les  douleurs  de  la  rétention  ne 
tardent  pas  à  cesser.  On  introduit  de  nouveau  la  bougie  de  baleine, 
qu'on  remplace  après  deux  ou  trois  heures  par  une  bougie  filiforme 
de  caoutchouc,  toujours  supportée  plus  aisément. 

On  continue  ensuite  le  traitement  du  rétrécissement. 

Cette  manière  d'attiquer  la  rétention  d'urine  est  longue,  peu 
brillante  et  peu  chirurgicale,  selon  le  sens  attribué  à  ce  mot  ;  mais 
die  est  sûre,  exempte  de  danger,  et  elle  donne  un  résultat  assez 
complet,  puisque,  en  peu  de  temps,  elle  fait  cesser  les  douleurs, 
quoiqu'on  n'ait  pas  évacué  la  totalité  de  l'urine. 

Cependant  certains  rétrécissements  très  anciens  ont  une  telle 
dureté,  qu'ils  étreignent  la  bougie,  et  qu'ils  empêchent  la  sortie  de 
la  plus  petite  quantité  d'urine.  La  ponction  de  la  vessie  devient  alors 
nécessaire,  malgré  la  présence  d'une  petite  bougie  dans  l'urèthre. 
Le  fait  suivant  tait  bien  connaître  cette  grave  complication. 

Observation  (1).  —Au  n*  2^,  est  couché  le  nommé  Hontagniez, 
âgé  de  cinquante-cinq  ans,  maréchal-ferrant,  atteint  d'une  rétention 
d'urine  (hôpital  des  Cliniques,  service  de  M.  le  professeur  Nélaton). 

A  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  cet  homme  eut  une  blennorrhagie  qui 
ne  fut  jamais  complètement  guérie. 

En  18^0,  urinant  difficilement,  il  reçut  les  soins  de  Lisfranc,  qui 
essaya  de  faire  entrer  une  bougie  dans  la  vessie.  A  la  suite  de  ces 
manœuvres,  un  abcès  se  forma  au  périnée,  et  il  fut  ouvert  par  ce 
diirurgien. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  a  uriné  difficilement,  et  une  cer- 
taine quantité  d'urine  a  passé  par  l'ouverture  de  l'abcès,  transformé 
en  trajet  fistuleux. 

En  1855,  ime  rétention  d'urine  complète  l'amène  à  l'hôpital 
Samt-Louis,  où  l'on  essaye  en  vain  d'introduire  une  sonde;  enfin 
la  marche  rapide  des  accidents  obligea  le  chirurgien  à  &ire  la 
ponction  de  la  vessie. 

Après  un  séjour  à  l'hôpital,  que  le  malade  ne  peut  pas  préciser, 
Tarine  sortit  par  la  fistule  périnéale  et  goutte  à  goutte  par  l'urèthre. 

Eu  mai,  1858,  une  nouvelle  rétention  d'urine  le  ramena  dans  le 
même  hôpital  ;  ou  tenta  encore  d'introduire  une  sonde,  et  après 
d'inutiles  essais,  on  dut  faire  une  seconde  fois  la  ponction  de  la 
vessie;  peu  de  temps  après,  l'urine  reparut  par  la  fistule  et  par 
Turèthre. 

(I)  Motiilêwr  é$9  kApitaux,  6  Janvier  1959. 
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Uan»  Ifi  moM  tl'HOÙl  df  lu  mémo  hiidw,  U.  le  proTeueur Ndita 
(lut  ùay  rrr  u»  nouvf I  alicés  puriRéaL 

Entin.  au  Goii>n>ei)u<'nieut  il|i  iiovi-iubre  I85tt,  at  malaïki  al  n» 
tré  à  l'hApital  dan«  l'état  suivant  : 

Uncfi>tiiie  )H^riii<^le,  »'oiivr»nl flerriêre  lea  bourse».  Uisailiia»- 
scr  la  prf^iie  totRiitê  <)e  l'urine.  D<>  <lit  l'ii  ijis  minules,  le  mabdt 
émit  oblifé  lie  s'acrrouiHr  pour  runcirc  par  la  Iklule  et  par  lurêlhrt, 
après  <!<.' violents  dliiru .  iin«  potîie  qurniUlâ  (l'uriiie  fHiild.  ri 
goutte  à  guutu-.  il  iH^  dorrnnîl  pluM  ;  et  le  ventre  très  diricoiln  fir- 
mail  une  (umour  mnsidénble  par  raccumulaliou  du  liquiilt;  k 
lBn(,'iic  i^tail  •■ècUe.  le  pouls  très  rapitle  et  I  iiHÎIalioii  élail  etlTâne. 

On  a  vainement  eju^yi*  (l'iTilnHluire  iint!  bi)ii|<ie  4tmn:>  l'iir^lbr»- 

Cea  eas  compliqués  exigent  beaucoup  de  Ittiiips,  et  ud  oomimB^ 
qu'il  n'est  pas  po«aible  à  un  cbef  de  servies  de  donner  à  un  «al 
malade  la  durre  de  s»  vitiite. 

M.  le  professeur  Nêlulon.  qui  d^jk  avait  onn&t^  plitsieundcu 
cas  uraves  â  M .  le  ilocleur  Phillips,  l'iuvila  de  nouveau  à  m  cbirge 
de  celui-ci. 

Le  5  décembre,  après  s'élre  rendu  uiiiipte,  par  utiL'  explontu]! 
attentive,  des  altéi-Hlions  de  l'urètbre,  U.  Phillips  introduiiit  un 
bou^  filiforme  de  baleine,  terminée  en  spirale;  apris  unio»- 
nœuvTe  d'une  heure  et  demie,  il  réussil  à  fraiicltir  los  obstacles  «pi 
obstruaient  ce  canal,  et  il  pénélra  enfm  dans  la  vessie  Otlr  bou- 
gie, fortement  serrée  dans  les  rétrtîcissemenls,  donnait  la  senutioi 
de  frûliments  secs  et  rugueux. 

L'élroit  passaf;e  qui  restait  ('■tait  complètement  fermi-  \m  li 
bou((ie,  et,  dan->  la  soirée,  les  angoisse»  de  la  rétention  devuirtM 
intolérables.  M.  Nélalon  fut  obligé  de  faire  la  ponction  de  la  tenu, 
en  laissant  en  plare  la  bougie  introduite  dans  l'urèthre.  C'^ll: 
seul  parti  à  prendre;  la  bougie,  posée  depuis  deux  heures  srulr- 
ment,  était  encore  serrée  dans  les  obstacles.  Pouvait-on  eepeia 
qu'en  la  retimnl,  l'urine  sortit  en  quantité  suflSsante  jiour  tiirc 
cesser  les  douleurs?  et  enfin  devHit-on  s'euposer,  en  renonlraotili 
nouvelles  diiricultés  pour  la  replacer,  à  |<erdre  un  résultat  qa 
cliMngeait  si  heureusement  la  situation  du  malade? 

Cette  ponction  a  donné  isisue  à  une  grande  quaotilé  d'urine,  i« 
soidagement  a  élé  immédiat,  et  le  malade  a  retrouvé  le  somuKii 
perdu  depuis  quatre  mois. 

La  canule  du  trocart  Tut  laissée  dans  la  plaie. 

Le  lendemain,  la  bouijie  devenue  libre  dans  l'urèthre,  pou^iii 
exécuter  facilemL'iit  des  mmivpmenls  de  va-et-vient. 

7.  la  libellé  de  la  liDUîiie  était  grande:  M.   Phillips  crut  qu'il 
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était  possible  de  foire  entrer  une  petite  sonde  dans  )a  vessie,  afin  de 
la  débarrasser  le  plus  tôt  possible  de  la  canule  du  trocart. 

Afin  d'assurer  Técouleraent  de  Turine ,  la  sonde  devait  avoir  au 
moins  2  millimètres  de  diamètre,  et  ce  volume,  quoique  petit,  ne 
pouvait  pas  traverser  l'urèthre  sans  une  opération  préalable.  L'oré- 
throtomie  d'avant  en  arrière  était  donc  indiquée,  et  l'instrument  de 
M.  Charrière  fut  choisi  pour  l'eiécuter. 

Une  bougie  conductrice  très  fine  fut  glissée  le  long  de  la  bougie 
en  baleine,  elle  avança  facilement  jusqu'au  commencement  de  la 
portion  bulbeuse,  où  elle  fut  arrêtée,  et  serrée  assec  fortement  pour 
ne  pouvoir  pas  être  retirée  sans  effort. 

Après  un  quart  d'heure  d'attente,  elle  put  être  enfoncée  plus  pro- 
fondément; et  après  des  alternatives  d'arrêt  et  de  progression,  qui 
durèrent  deux  heures  et  demie,  elle  arriva  enfin  dans  la  vessia  La 
bougie  en  baleine  fut  immédiatement  retirée,  et  la  bougie  conduc- 
triée,  placée  dans  l'urèibre,  fiit  vissée  sur  l'extréinité  da  l'uréthro- 
tome  terminée  en  pas  de  vis. 

L'instrument  ainsi  complété,  et  poussé  lentement  vers  la  vessie  « 
engagea  son  extrémité  cannelée  dans  les  rétrédstcmcaata,  et  il  fut 
possible  d'agir  avec  sécurité.  La  lame,  glissant  dans  la  cainelure, 
coupa  les  obstacles  et  ouvrit  la  voie  au  renflement  qui  entra  sans 
▼iolence  dans  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre.  EnQii  la  lame 
ramenée  dans  sa  gatne,  et  maintenue  par  la  vis  de  pression,  permit 
de  retirer  l'instrument,  entraînant  à  sa  suite  la  bougie  conductrice. 
Immédiatement  une  sonde  de  2  millimètres  fut  introduite  dans  la 
▼essie,  et,  dès  ce  moment,  les  urines  sortirent  par  cette  voie. 
Le  9,  une  sonde  de  U  millimètres  rjsmplaça  la  précédente. 
Le  10,  on  enleva  définitivement  la  canule  ayant  servi  à  faire  la 
ponction. 

Le  12,  on  plaça  une  sonde  de  5  millimètres,  qui  fut  enlevée 
k    lei4u 

^  Le  45,  on  essaya  inutilement  de  faire  le  cathétArisme  avec  une 
I  8onde  de  5  millimètres.  On  put  seulement  en  faire  entr^  une  de 
k  3  millimètres  et  demi.  Les  rétrécissements  avaient  subi  mi  retrait 
i    considérable. 

L'uréthrotomie  profonde  était  donc  le  seul  moyen  efficace  k  em- 
I    ployer  pour  annuler  cette  force  de  rétraction  :  en  conséquence, 
L    M.  Nétaton  autorisa  H.  Pliillipsà  faire  cette  opération  en  présence 
des  élèves. 

Lintroduction  de  Turéthrotome,  guidé  par  la  bougie  conductrice, 
fut  facile,  et  la  lame,  largement  développée ,  coupa  tous  les  obsta- 
cles qu'elle  rencontra. 
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Immi'dUilenieiit  après  celle  opéralion,  une  sonde  Je  6 
très  l'ut  placée  a  demeure  ;  rccouleineiil  de  saii^j  l'ut  mot: 
n'y  uut  pas  de  fièvre. 

Le  19,  ia  sonde  fut  culev'ie  à  qimtre  heures  du  soir. 

Le  20,  une  liémorriiagie  parut  subilemenl,  et  il  Tut  néo 
placer  une  nuuvelle  siinde. 

Le  21,  l'iiémurrbagie  était  iiliuitdanle;  un  plaçn  sur| 
une  vessie  remplie  de  glace.  , 
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pas  lie  \ti  eti  rtcui  pour  rrrcroir  le  pa 
en  »«illic  de  la  bougi«  coaductricc  de 


î   sunde  scinnjc   t\i: 


Le  22,  le  sang  coulant  eu  aussi  grande  quantité  que  la  y 
remplaça  la  sonde,  dont  le  diamètre  était  <l,:  /,  millimèti 
une  de  6  millinièlrcs,  el,  tlès  ce  monicnr,  l'Iién 
et  elle  ne  repinut  jihis. 

Le  25,  la  soude  lut  drliriilivement  relirée. 


Iiagie  fut 
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Le  29,  en  présence  des  élèves,  H.  le  professeur  Nclaton  fit  passer 
dans  la  vessie  une  sonde  de  8  millimètres,  qui  ne  rencontra  aucune 
résistance.  L*examen  du  malade  fit  constater  que  l'urine  sortait  à 
plein  canal  et  que  les  fistules  étaient  complètement  fermées. 

Cette  nécessité  de  faire  la  ponction  de  la  vessie,  dans  l'état  que 
nous  venons  d'exposer,  n'est  pas  toujours  exempte  de  dangers  ;  et 
c'est  afin  d'éviter  cette  opération  que  je  me  suis  servi  depuis  d'un 
petit  appareil  qui  permet  de  vider  la  .vessie,  sans  retirer  la  bougie 
filiforme  placée  dans  le  rétrécissement.  On  n'est  plus  exposé  à  ne  pas 
retrouver  la  voie  franchie  après  de  si  nombreux  tâtonnements ,  et 
on  peut  toujours  évacuer  Turine  selon  les  besoins. 

Sonde  à  vis  portant  un  conducteur.  —  Cet  appareil  est  formé  : 
1*  d'une  sonde  de  1  à  2  millimètres  de  diamètre,  droite,  flexible  et 
terminée  par  une  extrémité  amincie,  sur  laquelle  est  adapté  solide- 
ment un  pas  de  vis  en  creux  ;  2**  d'une  bougie  filiforme  portant  à 
son  extrémité  manuelle  une  virole  de  métal,  finissant  en  pas  de  vis 
en  saillie,  pouvant  se  loger  dans  la  vis,  en  creux,  de  la  sonde;  3* et 
d'un  mandrin  en  fil  de  laiton  (fig.  71). 

Lorsqu'on  a  réussi  à  placer  la  bougie  conductrice ,  on  visse  sur 
die  la  sonde  flexible,  après  y  avoir  introduit  le  mandrin  ;  on  pousse 
lentement  la  bougie  conductrice,  qui  entre  et  se  pelotonne  dans  la 
vessie;  et  enfin,  la  sonde,  en  suivant  le  chemin  tracé  par  la  bougie, 
pénètre  dans  l'organe  :  on  retire  le  mandrin,  placé  dans  la  sonde, 
qui  livre  passage  à  l'urine.  Lorsqu'elle  est  entièrement  écoulée,  la 
sonde  est  ramenée  lentement  hors  du  canal,  et  après  l'avoir  dévisée 
OD  laisse  la  bougie  conductrice  dans  l'urèthre,  afiu  de  pouvoir  éva- 
cuer l'urine  à  volonté.  11  est  rare  que  cette  manœuvre  doive  être 
répétée  plusieurs  fois;  le  séjour  de  la  bougie  pendant  quelques  heu- 
res dans  l'urèthre  suffit  ordinairement  à  modifier  les  organes,  qui 
laissent  ensuite  sortir  l'urine,  et  entrer  des  instruments  destinés  à 
bdliter  son  évacuation. 

Gel  appareil,  d'une  grande  simplicité,  m'a  été  très  utOe. 

On  conseille  généralement  de  faire  coucher  la  femme  en  travers  du 
lit,  les  pieds  appuyés  sur  deux  chaises,  et  les  fesses  dépassant  le  bord 
du  lit  :  le  chirurgien  se  place  alors  entre  les  jambes  de  la  malade. 
Dans  cette  position,  l'opération  est  très  facile,  surtout  quand  on  agit 
à  découvert.  Mais  la  nature  de  la  maladie  ou  sa  gravité  ne  permet 
pas  toujours  le  déplacement  de  la  malade,  et  la  pudeur  de  quel- 
ques femmes  est  parfois  tellement  alarmée,  qu'on  ne  peut  pas 


Itki  Maladies  db  la  thoi^iatk  et  ub  la  Ttâsit. 

Icsdécttuvnr  sans  les  impreiteioiinerpéiiiNeuiviit.  lirHUldnncdau^ 
a»  circuiisUnce»,  itilroduirti  lu  kuhiIo  suds  y  \oiT,  et  par  la  &«ule 
ressoui'CL'  du  louclior- 

En  Mippo>iint  la  malade  couchée  de  lellu  Msrlii,  <{ue  ropéraieat 
soit  foTix-  de  se  plur.tT  du  cftté  )!;nudic  du  lit,  de  Ia  iii«iii  droiic  il 
ouvrira  lu  vulve  en  hurlant  nvec  le  )i(iu»<  vi  le  médius  lia  ginuila 
et  loi  petites  lèvriiâ.  Lu  doi^l  indicateur  reconnallra  la  posîticiu  du 
clitoris. 

La  innin  gauclio  tieudrn  k  cathéter  de  la  manii-re  suitanlc  :  k 
bec  de  l'instniint^nl  reposera  par  m  convexité  sur  la  pulpe  de  l'ift- 
dicHleuf,  et  le  pitvilloii  prendra  un  ^toiiit  d'a^jpui  da»a  la  paume  lit 
la  main.  Ll<  nictiius  siiilira  l'ouverture  du  va^in,  piii^  le  bourreiel 
SHillaiii  Ibi'uié  par  le  tai^^au  du  spliinclfir.  Eu  purtHiil  da  ce  point, 
sans  rjuilter  la  ligii>-  niedisne,  et  reiuonlant  ver&  le  clitoris,  le  d<x|El 
indicateur  sur  lc([uel  reposti  le  bc-i-  (lu  calliéler  rencontrera  le  mèu 
uririaire  à  A  ou  5  millimètres  de  l'urîtice  du  vsgiu.  L'uxtréiuilé  «• 
rondie  du  oalhéter  entrera  facilement  dans  le  niéul  urinaire.et  y 
sultini  (le  pousser  légërenieul  sur  le  pavillon  pour  que  l'in&tru- 
ment  entre  dans  la  vessie. 

On  rencontre  (pielquorois  des  changementâ  de  rapports  qu'il  ËBUl 
connaître,  sinni»  on  est  e\|>osé  à  cherclier  longtemps  \r:  méat  urinair*. 
Les  vieille- rruiim-s,  ic-llr^iiiii  uni  en  lirnin-fMi  pdf  niants.  ODI  quel- 
quefois pendant  la  grossesse,  et  très  souvent  pendant  les  premien 
jours  qui  suivent  l'accouchement,  l'urèthre  retiré  en  arrière  ;  il  dirige 
le  méat  urinaire  dans  le  vagin  et  derrière  la  symplnse  pubienne.  11 
faut  alors  le  ramener  le  plus  possible  i)  la  position  normale  en  tiraai 
en  haut  la  base  du  clitoris,  tout  en  écartant  les  petites  lèvres, 

Aussitl^t  que  le  bec  du  cathéter  est  entré  dans  le  méat  urinaire.  If 
pavillon  doit  t>trc  abaissé,  afm  que  le  canal  n'échappe  paît  de  nou- 
veau à  l'instrument.  Cette  disi>osilion  rend  nécessaire  l'emplcù  de 
la  sonde  à  grande  courbure. 

Les  remmes  qui  ont  eu  des  chancres  dans  le  méat  urinaire  (mloelte 
ouverture  tellement  allérée,  qu'il  est  tiès  diliTuilede  la  trouver. 

On  voit  aussi  chei  certains  sujets  des  lacunes  muqueuses  large- 
ment ouvertes  sur  les  crtiés  du  méul  urinaire;  le  bec  de  la  sonde 
peut  facilement  y  entrer  et  faire  commeltre  une  erreur  en  cherchant 
à  y  pénétrer  avec  lorce.  I. a  douleur  que  cettefaussemanœuvre  pro- 
duit, et  l'impossibilité  de  pousser  profondément  l'instrument,  doi- 
vent avertir  l'opérateur  de  ne  pas  continuer  ses  efforts. 

Le  méat  urinaire  de  la  témme  est  quelquelbis  si  sensible,  que  l'in- 
troduction d'une  sonde,  même  très  petite,  ne  peut  avoir  lieu  sans 
Taire  crier  la  malade.  Dans  ce  cas,  il  faut  agir  avec  une  extrême  len- 


^ 


PK  u  inHiiiai  d'uiwi.  MU 

tear,  n'emplriyer  tpie  des  instruments  fletiblw,  évit«r  le  plus  piWr 
sible  la  répélition  du  cathélérisme ,  et  chercber  a  émoaater  ceUp 
sensibilité  sxagérée  psr  des  émoUients,  des  opiacés  et  des  bsias  de 
HPge. 

11  est  rare  qu'on  ait  besoin  de  fixer  la  sonde  chez  la  Eemo»,  si  o> 
n'est  pendant  le  tnilement  des  fistules  véstoo-vagûtales. 

S  Xn.  —  ■•7«Ha  da  axer  fa»  »BwJe  «kea  riMMMe. 

Lorsqu'on  a  Tait  le  calbétérisme  évacuatif,  il  est  qoelquefina  nAee*- 
saire  de  laisser  la  sonde  à  demeure  et  de  la  fixer  dans  la  Tessi&  Les 
dilTérents  appareils  qni  ont  été  employés  sont  plus  on  moina  oûm- 
pliquésel  sont  tonjoars incommodes.  Le  mojen  suivant,  fortsimpla, 
et  d'une  application  facile,  réunit  toutes  les  oonditions  d'utilité 

On  Httacbe  à  l'extrémité  da  la  sonde,  par  un  douUe  nœud,  on  boat 
de  laine  ou  de  coton,  on  reporte  les  deux  exirémités  jusque  dMi- 
rière  la  couronne  du  gland  oâ  l'on  hit  an  noeud,  afin  de  les  ^ 
on  les  place  deniers  le  glaud  eo  leGontournaatietenSagan 

\ 
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le  [Nrépuce  sur  ce  petit  ^appareil.  Il  n'est  pas  toujours  possible  de  le 
fixei'  de  cette  maniée  k  ceux  qui  ont  subi  la  circoncision,  par 
exemple,  ainsi  qu'à  ceux  qui  ont  été  opérés  du  phimosis  avec  perte 
desubdiance.  On  doit,  dans  ces  deux  cas  paniruliers,  cundnirc  les 
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deux  bouls  de  la  Hgalure  aiilour  de  la  racine  du  scrotum  el  Icsj 
retenir  par  un  nœud. 

On  emploie  aussi  avec  utilité  dans  les  deux  ras  que  nous  vmoœ 
de  citer,  un  .lulre  appareil  moins  simple  que  celui  que  nou«  venons 
de  décrire,  mais  qui  est  très  solide. 

On  se  sert  d'un  ou  de  deux  cordons  de  colon  d'un  mètre  ri  riwni 
dû  long.  Le  cordon  est  fixé  à  sa  partie  moyenne  près  du  pMiillondf 
la  sonde  par  deux  nœuds  ;  eliacun  des  deux  cliefs  est  ranieiii-  sur 
Ja  vei'ge  rie  chaque  côté. 

Sur  le  milieu  de  cet  organe  ou  place  une  petil^^  conipres^  astn 
longue  pour  l'entourer,  et  sur  cette  compresse  on  enroule  en  seni 
inverse  les  deux  cordons,  que  l'on  a  soin  de  ne  pas  mtas&er  sur  ut 
même  point,  mais  que  l'on  dispose  de  manière  à  couvrir  la  verg^ 
dans  une  étendue  assez  considérable,  afin  que  la  pression  »ur  in 
point  seulement  ne  cause  pns  de  douleur.  Lorsque  les  deux  twab 
de  colon  sont  épuisés,  on  les  noue  ensemble  (Bg.  '32), 

S  Xni.  —  Hlajemm  d*a)ta«her  la  aoadc  cbes  la  f i  ■■— i 

Ou  lie  des  fils  à  l'extrémité  de  la  sonde,  et  ensuite  on  \es  fuei 
un  banda^  en  T  double. 


M.  le  professeur  Bouisson  (1)  a  imaginé  un  appareil  plus  conve- 
nable que  le  précédent.  On  attache  au  pavillon  de  la  sonde,  par  une 

(1)  hmtia,  Maïuitt  i»  petOt  ehinurgif ,  Z'  «dit-,  1S60,  t  toI.  io-IX,  Bg. 
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de  leurs  eitrémiiés,  deux  longs  rubans  de  ooloo,  l'an  entoure 
d'avant  en  arrière  la  cuisse  droite,  l'autre  la  cuisse  gaudie,  et  les 
deux  autres  extrémités  sont  ramenées  sur  le  pavillon  de  la  sonde. 
On  fixe  enfin  les  fils  par  des  bandes  de  toile,  réunies  sur  le  mi- 
lieu d'une  ceinture  qui  passe  au-dessus  des  hanches  (fig.  73). 


On  s'est  servi  de  la  sonde  à  dard  pour  traverser  l'oblitération  de 
Turèthre  et  les  rétrécissements  crus  infranchissables;  les  dangers 
presque  inévitables  de  cette  opération  l'ont  fiiit  abandonner,  malgré 
quelques  succès  obtenus  par  des  mains  habiles.  Cet  instrument  exige 
une  force  d'impulsion  presque  aussi  grande  que  celle  qui  est  néces- 
saire pour  faire  pénétrer  la  sonde  mousse  au  delà  des  rétrécisse- 
ments. Elle  doit  être  maintenue  dans  la  direction  de  l'axe  du  canal, 
ce  qui  est  à  peu  près  impossible  dans  sa  courbure;  cependant,  si  Ton 
s'écarte  de  ce  précepte,  la  plus  légère  déviation  du  dard  blesse  des 
organes  importants,  tels  que  le  rectum,  et  les  vésicules  séminales; 
il  ouvre  des  vaisseaux ,  et  il  occasionne  des  épanchements  urineux. 

La  probabilité  de  ces  accidents  a  fait  renoncer  à  l'usage  de  ce 
dard,  et  quelques  chirurgiens  lui  ont  préféré  une  sonde  de  moyenne 
grosseur,  à  parois  épaisses,  solides,  et  terminée  par  une  pointe. 
Connue  sous  le  nom  de  sonde  conique,  elle  est  employée  pour  faire 
une  opération  qui  a  été  nommée  cathéiérisme  forcé. 

Reconnaissant  l'utilité  de  cette  opération  dans  quelques  cas  par- 
ticuliers contre  lesquels  les  autres  méthodes  ont  échoué,  et  appré- 
ciant ses  dangers,  M.  Leroy  a  cru  pouvoir  la  faire  rentrer  dans  la 
pratique  par  u  ne  modification ,  entrevue  déjà  à  la  fin  du  dernier  siècle. 

L'opération  de  H.  Leroy,  qu'il  appelle  méthode  mixle^  consbte  à 
traverser  l'obstacle  avec  une  sonde  en  forme  de  trocart,  et  le  dé- 
passant seulement  d'un  centimètre  ;  il  retire  la  pointe  et  il  laisse 
dans  l'obstacle  une  canule  ouverte  aux  deux  bouts,  qui  aide  à  con- 
duire une  sonde  flexible  dans  la  vessie. 

Cette  sonde  à  cône  mobile  doit  être  moins  longue  que  la  sonde 
flexible,  afin  de  pouvoir  la  dégager  et  l'extraire  isolément. 

Nous  avons  vu  que  Viguerie  (de  Toulouse)  s'était  servi  déjà  d'une 
canule  dépassant  le  rétrécissement,  et  destinée  à  introduire  une 
sonde  flexible  dans  la  vessie,  après  avoir  retiré  le  trocart. 

Chopart,  qui  bl&mait  l'emploi  du  trocart  dans  les  rétrécissements 
siégeant  à  la  courbure,  a  donné  le  conseil  de  l'employer  lorsqu'ils 

(1)  Urologie,  p.  397. 
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«vnt  plBfpsrians  la  purtiuti  {)t!inpiiRC(l«  l'urèlbre.  comproe  entre  k 
gliiiid  l'I  Ih  rourbirre  :  •>  Aprra  aïwr  pcir*  t'oli,sl«cie,  el  retire  le 
trooart,  ctil  c«chiriir(!icn,  il  timt  passer  nue  sontle  èlasliqn»  diiB*  Éi 
caimle,  qu'on  OU-  ensuite  (1  ).  « 

l.a  inodifictiiiaii  l'aite  par  M.  Lemy  <iuniie  ft  reU«  opération  pta 
lie  ccriiluilc,  et  elle  diminue  li>s  cliances  di-  diingcr:  tioub  pciuuu 
qu'elle  peut  ûlre  utile,  cl  qu'ellt!  peut  remplacer  le  cathéimmu 
/brci^,  abaDclonriéiMiinpIélemL^rit  Hujoiird'liui;  et,»Oiiiinelerùijodî- 
oiouseiiivnt  runiarijucrM.  leprures&BurCruveilbier,  «luscljtrur|ptoi 
u'oul  plus  dv  uoit  jount  1a  KiLte  vanité  de  vouloir  péiiêtrer,  bgagri 
mal  gré,  dmis  toute»  les  vessies;  cumiiiv  ai  la  co[iitiii>Niii(ie  U  p>iB 
pruronde  d«  la  direction  du  cniial,  l'iiabilotù  lu  plus  grande  daosU 
catliétériuiie,  puuvaieut  meltrv  il  l'abri  des  rauï9«s  routt-a  12',\  ■ 

Noua  faisons  remanguer  (|Ue  ce  ijui  viciit  ij'êtt*e  dit  cfiurtm 
seuleiUBDt  Its  malades  pouvant  encore  évucuer  l'uriiiB  fit  dtt  i 
fistuleti ,  et  non  pas  ceux  qui  KoUi  en  proie  aux  angoisse»  d«  la  reuo-  j 
tion.  Dans  ceire  ;>ituatioii,  après  avoir  reconnu  l'impossibilité  d'u^  j 
rivvr  à  la  ve>sie  par  les  voieî>  ualurelles,  il  vaut  luîeux  ^«k  J 
poiictioii  »us-pubienne,  qui  wulage  immédiatenienl  le  Tnabide,<|ial 
dt<  lui  l'aire  courir  les  citanct»  d'une  opt-ralion  longuu,  difticile,  daCl 
les  làtonnemenlfi  inévitables  prolongent  l&i  soulTrauce»,  et  qui, s  ' 
cas  de  non-réussite,  Rotnprotnet  la  poncliou. 

On  eiiteiid  plus  parliculiiii'cnicnl  [mr  calkHèrtsiuf  furrr  l'opTri- 
lion  qui  consiste  à, perforer  un  obstacle  avec  un  instrument  pointa, 
et  ci'cant  une  voie  nrlilicielle  a  travers  les  tissus  pathologiques  ;  die 
ne  doit  pas  être  confondue  avec  celle  pratiquée  par  Desaull  et  pat 
Hiiyor.ii  l'aided'une  pression  éncrgiqueet  des  mou  venienls  de  vnli& 
Ces  cliirurgiens  avaient  seulement  pour  but  d'écarter,  de  déplissât 
Vob&lacle,  elle  a  été  recommandée  par  Boyer  el  par  Roux  qui }  ont 
eu  recours  pour  vdincre  <les  rétrécissements,  et  par  Lal'nye  qui  l'a 
fiaile  pour  traverser  un  obstacle  placé  au  col  de  la  vt-ssie.  Klle  a  ele 
pratiquée  généralement  dans  les  cas  de  rétention  d'urine,  et  lursqut 
d'auti'es  moyens  ont  été  vainement  essayés. 

On  l'exécute  aussi  avec  lenteur  et  à  diverses  reprises  :  quelque- 
lois,  dit  Buyer,  la  sonde  pénètre  à  peu  de  profondeur  dans  le  rétré- 
cissement, on  attend  que  liiTilation  de  cet  première  maitœuvresoit 
caluiée,  et  on  renouvelle  les  tentatives.  Il  a  vu  des  cas  ou  la  soude 
n'a  citteint  la  vessie  qu'après  un  mois  d'essais  renouvelés  On  se  sert 
pour  cette  opération  d'un  instrument  nommé  sonde  conique. 

Celte  sonde  de  métal,  très  soliile,  a  de  trois  à  quatre  TnilUmètre 

(1)  Cliopirl.  Trmlt  det  maladies  des  voies  urinairti,  I.  II,  p.  329. 

(2)  CniTeUbicr,  Analoatte  piuhologiqM,  t.  111,  p.  W . 
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i\e  diamèire,  à  son  extrémité  pointue,  et  on  la  rend  plus  ferme  enooie 
en  y  introduisant  un  mandrin  qui  la  rmnpUt  exactement. 

Procédé  opératoire.  —  On  fait  coucher  le  malade,  le  chinungieo 
introduit  doucement  la  sonde  graissée,  jusqu'à  l'obstacle;  il  porte 
dans  le  rectum  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  qui  sert  à  di- 
riger la  sonde,  qu'il  pousse  dcuu  iadireciiandn  canal,  sans  l'incliner 
ni  à  droite,  ni  à  gauche;  il  faut,  d'après  la  description  donnée  par 
l'inTenteur  de  cette  opération,  presser  la  sonde  suiwmt  l'axe  du  en- 
no/;  tant  qu'on  pousse  ainsi,  on  ne  peut  s'écarter  de  la  bonne  voie, 
on  ne  peut  faire  une  fausse  route  (1).  Il  faut  employer  une  force 
proportionnée  à  la  résistance  qu'on  éprouve  ;  et,  dans  certains  cas, 
il  faut  appuyer  la  paume  de  la  main  sur  le  pavillon  de  la  sonde , 
afin  d'avoir  plus  de  puissance  pour  la  faire  avancer.  Le  danger  d'une 
perforation  augmente  en  raison  de  la  force  employée,  parce  que 
l'élargissement  de  la  sonde,  de  plus  en  plus  serrée,  en>pôche  d'ap- 
précier la  direction  de  sa  pointe,  que  4e  chirurgien  ne  peut  pms  di- 
riger dans  un  aussi  long  trajet. 

Lorsqu'on  a  été  assez  heureux  pour  atteindre  la  vessie ,  on  laisse 
la  sonde  de  métal  en  place  pendant  quatre  ou  cinq  jours,  et  enfin 
on  lui  substitue  une  sonde  flexible. 


S  xw.  —  Ben  r« 

On  a  souvent  l'occasion  de  voir  des  lésions  de  l'urèthre  par 
causes  internes  :  les  unes,  telles  que  la  présence  de  fragments  de 
pierre  arrêtés  dans  le  canal,  rintroduction  d'un  instrument  trop  vo- 
lumineux ou  trop  aigu,  comme  l'est  la  sonde  conique,  produisent  une 
action  trauinatique  suivie  d'inflammation  peu  intense,  et  qui  dispa- 
rait souvent  sans  laisser  de  traces.  Si  la  cause  a  agi  avec  plus  de 
force,  la  lésion  guérit  également,  mais  elle  laisse  après  elle  un  ré-» 
trécissement.  Les  autres  causes,  telles  que  des  instruments  vicieux, 
des  procèdes  aventureux  |K>ur  les  introduire,  l'audacieuse  inexpé- 
rience de  ((uelques  praticiens,  l'emploi  de  méthodes  de  traitem^^nt 
périlleuses,  par  exemple,  le  procédé  par  ulcération,  la  cautérisation 
directe,  font  des  déchirures  ou  creusent  une  voie  nouvelle  qui  s'é- 
tend plus  ou  moins  profondément  dans  i  épaisseur  des  tissus.  Ces 
lésions  ont  été  nommées  fnusses  routes. 

Un  grand  nombre  de  circonstances  concourent  à  leur  production 
fréquente  ;  ce  sont  les  rétrécissements,  leur  siège,  leur  dureté,  leur 
nombre,  la  p«i6ition  de  leur  ouverture,  le  degré  de  ramolli:>sement 

(1)  Dacamp,  TraUédes  réienUms  d'urine,  1823,  p.  107. 
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des  tissus  qui  les  précèdent,  les  difTi;reitts  obstacles  dus  à  l'bypa- 
trophic  de  la  prostate,  la  l'orme  et  le  volume  des  instrumenu.  d 
surtout  la  manière  de  les  employer;  ce  dont  on  a  la  preure  parU 
grande  quantité  de  pièces  réunies  dans  les  musses  d'anatoroi^  pt- 
tliologique, 

Engéuéral,  les  fausses  routes  les  plus  dangereuses  sont  cel)«s 
proiluites  par  des  instruments  trop  vûluinineux.  Les  soudes  con- 
ques font  seulement  une  itonclion  qui  s'étend  plus  ou  moins  toia, 
tandis  que  les  (crosses  sondes  font  des  décliirures  plus  ou  moim 
étendues,  avec  broiement  et  arractienient  des  tissus. 

La  variété  des  fausses  roules  est  grande,  et  les  différences  qu'on 
y  remarque  dépendent  de  la  portion  de  l'urètUre  aux  dépens  ili 
laquelle  elles  ont  été  laites,  de  leur  étendue,  de  l'importance  da 
organes  traversés,  du  siège  de  leur  ouverture,  de  riiL^tnimciit 4 
du  procédé  opératoire  qui  les  a  creusées,  des  conséquences  pro- 
duites et  lies  réactions  provoquées. 

Le  iifffe  (le  ces  lésions  varie  beaucoup  ;  cependant  on  Its  voit  V 
plus  souvent  au-dessous  de  la  symphyse  des  pubis,  dans  la  Trpat 
bulbeuse,  au  commencement  de  In  portion  membraneuse,  et  prin- 
cipalement chez  les  vieillards,  dans  la  portion  prostatiqui'  et  aurai 
de  la  vessie.  Un  eu  a  vu  aussi  dans  la  j>artie  pénieune  et  à  2  pt>u« 
du  méat  urinaire.  Quelque  dilGcile  qu'il  semble  être  de  faire  unt 
telle  lésion  dans  ct^tte  partie  du  canal,  les  faits  sont  trop  iiuuibrcni 
pour  qu'il  soit  encore  (wssible  de  les  nier. 

Lorsque  la  fausse  route  est  plHcée  entre  le  gland  et  le  pubis,  elle 
peut  être  dans  l'une  ou  l'autre  paroi  latérale  de  l'urèllire:  lors- 
qu'elle est  au  commencement  du  la  courbure  du  canal,  elle  paw 
directement  vers  la  portion  membraneuse,  et  elle  s'ouvre  daosW 
rectum.  Enfin,  lorsqu'elle  est  faite  au-devant  de  la  courbure,  elk 
suit  parallÈlemeut  la  direction  du  CMual. 

L'ouverture  de  ces  trajets  est  te  plus  ordinairenietit  sur  la  paroi 
inférieuredu  canal;  celle  qui  est  ù  la  paroi  supérieure  est  souvent 
platée  (laiiâ  l'espace  laissé  libre  par  l'écarlement  des  corps  caver- 
neux près  des  pubis,  et  elle  est  presque  toujours  le  résultat  d'ao 
abaissement  prématuré  de  la  sonde,  qu'on  a  cru  être  arrivée  daoi 
le  bulbe. 

On  en  a  observé  aussi  dans  les  parois  latérales  de  l'urèthre. 

La  longueur  des  fausses  routes  est  très  variable  ;  depuis  la  simple 
déchirure  jusqu'à  peu  près  toute  la  longueur  du  canal,  on  a  vu  U 
sonde  labourer  les  tissus.  M.  Civiale  dit  avoir  assisté  à  une  autop- 
sie (1)  où  l'on  reconnut  une  tàusse  route  commençant  vers  le  ml- 

(1)  Civiale.  ioe.eU.,  1. 1,  p.  450. 
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lien  de  la  portion  spongieuse  et  longeant  la  face  supérieure  du  canal, 
jusqu'à  la  vessie.  Le  calhétérisme  avait  été  pratiqué  avec  un  iusiru- 
ment  pointu. 

Il  dit  encore  avoir  vu,  dans  la  collection  de  l'hôpital  Saint- 
Georgi*s,  à  Londres,  une  pièce  où  la  sonde,  après  avoir  perforé  l'arè- 
tlire  du  côté  gauche  et  labouré  les  tissus  dans  l'étendue  de  9  lignes, 
était  rentrée  dans  le  canal,  et  Tavait  ouvert  de  nouveau,  toujours 
du  côté  gauche,  dans  la  p<inion  prostatique. 

Leur  nombre*.  n*a  rien  de  constant  ;  ci>romunémenl  il  n'y  en  a 
qu'une,  et  quelquefois  deux  dans  des  directions  différentes  ou  avec 
des  embranchements. 

H.  Civiale  rapporte  un  cas  où,  à  Tautop^ie,  on  a  constaté  trois 
fausses  mutes  vers  la  p<irtion  membraneuse:  une  en  haut,  peu 
profonde,  une  autre  en  bas,  et  la  troisième  sur  le  cô!é  droit. 

M.  Prti  (t)  cite  é^Hlementun  exemple  de  nombreuses  fausses 
routes  :  <lans  ce  cas,  il  est  presque  impossible  de  retniuver  le  canal 
au  milieu  de  toutes  les  fausses  mutes  qui  y  ont  été  foites.  Tiiolsdes 
plus  considérables  ont  leurs  ouvertures  à  2  pouces  du  méat  uri- 
naire,  Tune  traverse  un  demi-pouce  de  tissu  spongieux  et  rentre 
dans  l'urèthre;  une  «lulre  suit  à  peu  près  le  même  trajet;  une 
troisième  enfin  apparaît  deux  lois  dans  Turèthre  et  se  termine  dans 
la  portion  prostatique,  (let le  piètre  fait  partie  du  musée  de  Liston. 

Lh  forme  des  fausses  routes  dépend  surtout  de  la  nature  de  l'in- 
strument et  de  la  force  cmpl.tyée  dans  sa  n  anœuvre.  Les  unes  se 
terminent  encul-de  sac,  et  les  autres  s'ouvrent  dans  des  cavités. 
Les  premières,  qui  ont  seulement  une  ouverture,  sont  dites  hicom- 
plètes;  les  secondes,  4|ui  en  ont  deux,  sont  dites  complètes. 

Les  incomplet f*s  ont  généralenient  peu  de  longueur,  si  l'instru- 
ment qui  lésa  faites  est  volumineux  et  arrondi.  Le  trajet  est  plus 
alloirgé,  lorsqu'il  a  été  creusé  par  une  sonde  conique  ou  par  un 
porte-aïuslique.  Cependant  celles  ile  la  portion  membraneuse  font 
exceptions,  cette  partie  He  l'urèthre  n'étant  pas  bridée  par  une  apo- 
névrose solide.  Lii  lar^^eur  de  l'ouverture  dépend  également  de  la 
gros.seur  de  Tinstrument  :  presque  toujours  ce  trajet  nouveau  longe 
le  canal;  et  dans  certains  ca>  le  parallélisme  est  si  exact,  que  la 
sonde  qui  y  a  pénétré  n'indii|ue  |)as  ^a  déviation. 

Les  cntnplèten  s'ouvrent  dans  le  rectum,  dans  l'urèthre  et  dans  la 
vessie,  où  la  sonde  arrive  par  la  paroi  antérieure  au-dessus  du  col, 
par  la  paroi  inférieure  ou  par  le  bas-fond. 

Apres  avoir  pénétré  dans  le  rectum,  la  sonde  peut  rentrer  dans 

(1)  Mémoire  sur  Vanatomie  pathologique  des  rétrécissements  de  TyrèfArtf.  Tbèie 
de  Paris,  1856,  p.  76. 
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la  vessie,  inetlre  ces  deux  organes  en  communicatioD,  et  devenir 
la  cause  d*une  fistule  incurable  dans  la  majorité  des  cas. 

M.  Civiale  cite*un  exemple  de  fausse  roule  rentrant  dans  l'urèibre, 
elle  fait  parité  de  la  collection  de  Thôpital  Saint-Georges.  La  sonde 
avait  dévié  à  deux  pouces  au-devant  de  la  courbure,  sur  le 
0^  droit  du  canal,  dans  retendue  de  douxe  lignes;  elle  était 
rentrée  dans  la  bonne  voie,  vers  la  fin  de  la  portion  membra- 
neuse oà  elle  avait  de  nouveau  dévié  du  même  côté,  et  elle  était 
sortie  enfin  en  dehors  de  la  prostate,  sans  entrer  dans  la  vessie. 

La  sonde  qui  dévie  peut  léser  une  plus  on  moins  grande  quantité 
de  tissus  :  tantôt  elle  reste  dans  Tépaisseur  des  parois  de  l'urèthre; 
retenue  par  l'aponévrose  d'enveloppe,  et  tantôt  elle  s'engage  dans 
les  tissus  extérieurs.  H.  Reybard  dit  que  la  première  forme  est  la 
plus  fréquente,  et  qu'elle  existe  80  fois  sur  100.  Il  distingue 
aussi  ces  voies  accidentelles  en  intra-pariétales  et  en  extra-pariétales. 
Cette  distinction,  dit-il,  est  importante  an  point  de  vue  de  la  cioa- 
trisation,  les  unes  pouvant  s'organiser  intérieurement,  tandis  que  les 
autres  restent  à  l'état  d'ulcération,  tant  que  les  corps  les  parcourent. 

Il  ne  dit  pas  si  c'est  l'observation  anatomique  qui  l'a  conduit  à  cette 
eonclusioné  J'ai  disséqué  d'anciennes  fistules  intra-pariétales  et  extra- 
pariéialeê  qui  toutes  étaient  tapissées  d'une  membrane,  ressemblant 
à  une  membrane  muqueuse. 

Les  désordres  produits  par  les  fausses  routes  présentent  de  grandes 
différences,  dues  à  la  déchirure,  à  l'inflammation  consécutive,  aux 
suites  de  la  rétention  d'urine  et  enfin  aux  instruments  qui  ont  servi 
à  les  creuser.  Les  sondes  et  les  bougies  n'agissent  pas  de  la  même 
manière  que  le  porte-caustique;  la  lésion  varie  dans  sa  forme  et 
dans  ses  résultats ,  selon  qu'elle  a  été  faite  brusquement  et  avec 
violence,  ou  lentement  et  avec  continuité.  Ainsi  une  bougie  habi- 
tuellement poussée  dans  une  fausse  direction  fera  une  nouvelle  voie 
n'ayant  aucune  ressemblance  avec  celle  creusée  par  un  instrument 
rigide  et  manié  avec  violence.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  peu  de 
douleurs,  il  y  a  seulement  écartement  des  mailles,  des  lamelles, 
des  tissus,  tandis  que  dans  le  second  il  y  a  déchirure  ou  perforation 
des  parois  du  canal.  Dans  ce  dernier  cas,  les  conséquences  sont  pins 
graves  et  les  douleurs  sont  plus  aigués;  car,  si  les  fausses  routes 
lentement  créées  s'organisent,  se  recouvrent  d'une  membrane  mu- 
queuse, celles  qui  sont  faites  brusquement  s'enflamment,  suppurent, 
et  elles  donnent  lieu  à  des  infiltrations  d'urine. 

Effets  des  fausses  routes.  —  Dans  certaines  circonstances  cette 
lésion  n'a  pas  de  suites  fâcheuses  ;  et  si  la  voie  est  complète,  elle  s'or- 
ganise :  lorsqu'on  a  remplacé  la  sonde  de  métal  par  la  sonde  flexible, 
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l\irii)e  coule  par  cette  voie  nouvelle.  D*autres  fois,  et  G*est  ce  qui 
arrive  le  plus  souvent,  il  se  fait  un  épancbemeiit  d'urine,  les  tissus 
s'enflaninient ,  il  su  forme  des  accès,  des  eschares,  et  une  longue 
suppuration  compromet  la  vie  des  malades.  D'autres  fois  enlin,  c'est 
en  peu  d'heures  que  les  symptômes  locaux  et  généraux  appamisseot; 
et  avant  que  l'épanchemeiit  d'urii.e  a.t  pu  produire  tous  ces  désor- 
dres, la  mort  survient  après  un  violent  frisson ,  suivi  d'accidents 
nerveux  et  du  délire. 

Ces  graves  conséquences  ne  se  produisent  guère,  lorsque  la  fausse* 
route  existe  seulement  dans  la  portion  prostatique;  une  grande 
quantité  de  faits  prouvent  qu'elles  s'organisent  facilement,  et  qu'elles 
tiennent  lieu  de  l'ancienne  voie.  C'est  cette  rapidité  d'organisation  qui 
a  fait  dire  à  quelques  chirurgiens  qu'il  fallait  oryaMter  la  fausse 
route,  et  qui  a  fait  admettre,  à  tort  selon  nous,  comme  une  chose 
utile,  ce  qui  jusqu'à  ce  jour  était  tant  redouté. 

La  fausse  route  la  plus  simple,  celle  qui  n'a  pas  deoommunicatioa 
avec  la  vessie,  et  qui  a  très  peu  de  longueur,  peut  produire  tous  les 
accidents  qu'on  remarque  à  la  suite  des  fausses  routes  considérables. 
On  a  vu  finliltration  d'urine  et  ses  graves  conséquences,  lorsque 
la  déchirure  existe  entre  deux  rétrécissements.  Le  liquide,  ayant 
traversé  l'obstacle  le  plus  profondément  situé,  est  arrêté  par  le  ré- 
trécissement qui  est  en  avant  de  la  déchirure,  il  s'y  engage  et  il 
s'intiltre  dans  les  tissus. 

L'épanchement  de  l'urine  peut  encore  avoir  lieu  par  la  fausse 
route,  qui  n'a  pas  eu  le  temps  de  se  cicatriser  :  c'est  lorsqu'on  est 
dans  la  néeesdité  d'enlever  trop  tôt  une  sonde  placée  à  demeure,  ou 
lorsqu'on  augmente  la  gravite  des  accidents  en  pratiquant  mai  un 
catbétérisme  pour  faire  cesser  les  douleurs  de  la  rétention.  Dans 
une  telle  situation,  il  vaut  mieux  avoir  recours  à  la  ponction  de  la 
vessie,  que  de  tenter  une  opération  souvent  inutile,  et  toujours 
périlleuse,  puisque  les  difficultés  qui  dépendent  du  rétrécissement 
sont  augmentées  de  celles  produites  par  la  fausse  route. 

Le  diaguoUic  de  ces  lésions  est  difificile,  soit  dans  le  moroent  où 
CD  les  lait,  soit  lorsqu'on  est  appelé  à  y  porter  remède. 

U  n'est  pas  toujours  possible,  quoi  qu'en  disent  quelques  chirur- 
giois,  de  sentir  la  mauvaise  direction  que  prend  la  sonde;  on  sent 
que  l'instrument  passe  avec  peine  sur  des  tissus  moins  souples  que 
eeux  d'un  urèthre  sain,  mais  il  n'est  pas  possible  de  dire  s'il  est  ou 
non  dans  un  rétrécissement  étroit.  Le  degré  de  résistance  a  aussi 
peu  de  valeur,  les  tissus  sains  étant  généralement  moins  solides 
que  les  tissus  transformés.  Les  difficultés  du  cathetérisme  ))euvent 
être  si  nombreuses  et  si  Krandes,  que  les  sensations  transmises  par  la 
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lions  sont  pnxiuites  lorsque  la  sonde  est  engngi^e  dam 
plusieurs  rélrécisserrents  ;  elle  y  est  également  se 
ne  pénètre  que  poussée  avec  forœ. 

Ou  ne  peut  pas  «lavantage  reconnaître  avec  certitude 
est  entrée  à  une  certaine  profondeur  dans  les  tissus.  Ion 
route  est  sous  le  pubis  :  pour  s'en  assurer,  on  a  do 
seil  d'introduire  le  doigt  dans  le  rectum.  A  moins  < 
n'ait  pénétré  dans  l'intestin,  il  est  ù  peu  près  impossib 
travers  l'épaisseur  des  tissus  si  elle  est  restée  dans  le 
elle  en  est  sortie. 

Les  sensations  du  malade  n'ont  aucune  valeur  pour  ^ 
rurgien;  chez  les  uns,  les  angoises  de  la  rétention  d'ui 
sent  la  douleur  de  la  déchirure,  tandis  que  chez  «Taut 
est  tellement  sensible,  que  le  contact  seul  de  i'instrur 
douloureux;  et  enfin,  on  voit  des  malades  qui  exagère 
leurs  douleurs,  taudis  que  d'autres,  souffrant  moins 
étaient  attendus,  laissent  faire  ro|.érateur  sans  se  ph 

L'hémorrhagie  n*est  pas  un  signe  plus  certain  que  c^ 
nent  d'être  éimmérés,  le  sang  qui  s'(H;ou1e  d'une  faui 
rarement  abondant ,  tandis  que,  dans  certaines  condit 
paiement  chez  les  vieillards,  un  simple  cathétérisme 
grande  quantité  de  sang. 

Ces  indications,  que  la  théorie  établit  avec  tant  de 
servent  guère  dans  la  pratique,  et  elles  contribuent 
jeunes cliirurgiens,  qui,  ayant  conliance  dansées  préce 
ment  formulés,  agissent  avec  une  hardiesse  voisine  de 

Il  reste  donc  (IfMni)ntré  qu'on  peut  s'écarter  de  la  vr 


M  LA  iimiTioii  D'otniE.  65S 

La  courbure  de  la  sonde  a  une  grande  action  sur  sa  marche  dana 
le  canal ,  et  par  consf^quent  sur  la  pn.duction  de  la  fausse  route, 
surtout  1orsqu*en  même  temps  il  y  a  rétréci>sement  et  byp<*rtrn|Aie 
de  la  prostate.  La  sonde  serrée  pnr  la  striciure  transmet  incomplè- 
tement à  la  main  de  Topôrateiir  la  résistance  que  la  courbure 
Tideuse  éprouve  à  la  portion  prostatique;  les  sensations  du  ma* 
lade,  troublées  pnr  les  angoises  de  la  rétention,  sont  impuissantes 
à  avertir  le  chirurgien  qui,  continuant  à  faire  avancer  la  sonde ^ 
s*écarte  de  la  bonne  voie,  et  inévitablement  fait  une  fausse  route. 

H  Civiale  (I)  attribue  à  la  forme  des  sondes  une  grande  in- 
fluence sur  la  production  des  fausses  routes.  Quand  je  visitai  les 
riches  collections  de  Londres,  dit-il,  je  fus  frappé  «lu  rombre  pro- 
digieui  de  pito-s  ofTiant  toutes  les  variétés  possibles  de  fausses 
routes;  jecommu  iquai  à  Tun  des  premiers  chirurgiens  de  la  ville 
qui  m'accompagnait  les  reflexions  que  suggère  une  si  effrayante 
collection.  Ne  soyez  pas  étonné,  me  ié|K>ndit-il,  de  trouver  ici  plus 
qu'ailleurs  des  cas  de  fausses  routes;  cela  lient  uniquement  à  ce 
que  nous  conservons  1^ s  pièces  avec  plus  de  soin  qu'on  ne  iait  dans 
d'autres  localités.  Et  il  ajouta  que  ces  malheurs  de  la  pratique  chi- 
rurgicale avaient  lieu  partout  dans  la  même  proportion  à  peu  près. 
Loin  de  partager  cette  opinion  de  mon  confrère  de  Londres,  je  suis 
persuadé,  au  contraire,  que  la  principale  cause  de  la  multiplicité 
des  fausses  routes  tient  à  la  manière  df  pratiquer  le  catliétérisme 
et  à  l'emploi  des  moyens  hasardeux  auxquels  on  a  recours  pour 
forcer  les  rétrécissements.  Or,  nulle  part  on  n'a  été  aussi  prodigue 
de  ces  moyens  qu'à  Londres,  et  nulle  part  non  plus  on  n'a  apporté 
moins  de  soin  à  la  pratique  du  cathétérisme,  opération  souvent 
confiée  aux  <  hi ru rgiens  assistants.  Pour  compiendre  combien  cette 
partie  de  la  chirurgie  est  négligée  par  les  Anglais  ;  il  sutht  de  jeter 
les  yeux  sur  la  courbure  de  leurs  sondes  (voyez  p.  97  et  9K]  ;  avec  de 
tels  instruments,  il  est  bien  diflicile,  shion  impossible,  d  éviter  les 
fausses  routes. 

Les  observations  nouvelles  que  M.  Civiale  a  faites  n'ont  ftas  mo- 
difié son  appréciation  de  la  piatique  des  chirurgiens  anglais.  Ce 
passage  que  nous  venons  de  citer,  écrit  en  1862,  vient  d'être  repro 
duit  presque  en  entier  dans  la  5*  édition  du  Traité  pratique  publié 
en  1858. 


§  X¥l.  —  Ex|pl«r«tloBS  éem  £«■••«•  rMitcs 


On  est  quelquefois  forcé  de  reconnaître  immédiatement  la  fausse 
route  et  d  en  apprécier  les  diverses  particularités  :  obligé  de  sonder 

(t)  CivUle,  Trmié  ipralique,  2*  éd.,  1**  partie,  p.  i46,  1842. 
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un  malade.  ni)ri\s  i]W  (J'niitrcs  chirurgiens,  ayfliii  fait  de  tains  rf- 
topts  pour  arriver  fi  In  vessie,  ont  liécliiré  le»  pnrois  Hu  caml,  l'o- 
pérateur s'exposerait  à  se  faire  sllribiier  fa  ftiife  connmisi'par<ran- 
tres  i^ue  pur  lui.  Il  est  donc  indispensable,  dans  !*inlArèt  Hu  malade 
d'alwrd.  que  des  tentatives  ri^pél^  el  sans  rt'siillat  fatigurniml 
beaucoup,  et  dans  son  intérêt  personnel  ensuite,  qu'une  opéfatioa 
inachevée  tx)mpromettrait;  il  est  indispensable,  dis-je,  qu'il  s'sMun 
du  siège  de  la  fnusse  route,  de  sa  direction,  et  aux  dépens  de  ([utUt 
paroi  du  canal  elle  a  été  faite. 

Lorsque  la  fausse  route  existe  en  avant  du  rf^trécissemenl,  il  td 
poi'sible  de  la  reconnaître  en  se  servant  de  la  bougie  à  boule;  «1» 
troduit  d'ahord  une  olive  de  six  à  sept  millimètre*  qui  est  arrfl* 
dans  sa  marche  par  le  rétrécis,seinent.  dont  on  constate  le  s^gr» 
retirant  l'instrument  :  ensuite  on  introduit  dans  riirMhre  une  btn- 
ffie,  dont  lolive  a  seulement  trois  ou  quatre  millîmèlrw,  Uqu^Dt, 
arrêti^e  par  le  rétrécissement ,  s'engage  dans  la  fausse  rouli)  ob  rili 
s'enfonce  plus  profondément  que  ne  l'a  fait  la  première  («ojài. 
L'entrée  de  la  liougie  dans  lu  fausse  route  est  indiquée  p«r  une  peOli 
aaccjtde.  un  pelit  soubresaut  résultant  Hu  contact  de  l'oïive  cono» 
le  rétrécissement. 

La  bougie  à  empreinte  de  Ducanip  peut  aussi  être  employée  pon 
rechercher  la  fausse  roule  :  mais,  de  tons  les  moyens,  le  plus  «tifr 
ble  et  le  plus  certain,  c'c'sHagulta-perclia,  recommandée  dansceUf 
circonslance  par  M.  B'gelow.  Le  bout  d'une  bou^e  de  pim- 
perclia  de  six  Tnillimèlres  de  diamètre  est  trempée  dans  l'fsu  i 
ùO  degrés  Réaumur;  on  la  graisse  et  on  l'intruduit  lentemeDliiam 
l'uréthre  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  arrêtée  par  l'obstacle;  on  près» 
avec  une  Force  modérée,  pendant  deux  minutes  au  moins:» 
temps  est  nécessaire  pour  rpfroidir  et  consolider  la  gutta-perdu. 
qui,  retirée  trop  tAt,  atmndoniierait  dans  la  fausse  njute  ou  ditt 
le  rétrécissement  le  tige  qui  y  a  pénétré  comme  à  travers  uw 
filière. 

La  bougie  donne  exactement  la  forme  et  la  direction  de  U  faiUK 
route,  ainsi  que  In  place  de  l'ouverture  du  rétrécissement. 

La  déviation  de  la  snnde  engiigêe  dans  la  voie  nouvelle  n'est  ji- 
mais  assez  forte  pour  faire  Cûnnailre  la  direction  de  la  fansse  roule. 
et  ce  signe,  indiqué  par  quelques  cliinirpions  comme  étant  d'mx 
grande  ulililé,  est  en  roaiito  k  pMi  près  uns  valeyr. 

Lorsqu'il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  souvent  le  cathétérisme.  le 
fausses  routes  inronq)lètesnesontpasdangereuses  ;  et  quelle  que  soii 
leur  longueur,  l'urine  applique  leurs  parois  l'une  contre  l'autre  et 
ne  s'y  engage  pai,s'il  il'esistepasderétrécissemeoteR  «Tani.  M.  Rey- 
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bard  dit  que  ces  déchirures  ne  produisent  pas  de  rétréàssemmls 
en  se  cicatrisant  (1). 


S  XTII.  --  Ctaityl— il—  «m  Êmmmm^  r«atcs 


Jusqu'à  ce  jour  les  chirurgiens  ont  des  opinions  différentes  sur  la 
cicatrisation  des  fausses  routes  :  les  uns  ont  nié  la  possibilité  de 
leur  organisation,  les  autres  ont  dit  qu'elles  se  recouvraient  d'une 
membrane  muqueuse,  et  qu'elles  acquéraient  toutes  les  qualités  du 
canal  excréteur.  M.  Reybard  a  donné  les  détails  d'une  autopsie  qui 
prouve  leur  organisation.  La  membrane  cicatricielle  qu'il  a  observée 
était  mince,  lisse,  et  d'un  rouge  plus  vif  que  celui  de  la  membrane 
muqueuse. 

Les  fausses  routes  incomplètes  paraissent  être  seules  susceptibles 
de  cicatrisation,  tandis  que  celles  qui  communiquent  avec  la  vessie, 
ou  qui  rentrent  dans  l'urètbre,  celles  enfin  qui  livrent  passage  à 
l'urine  ne  semblent  pas  pouvoir  se  fermer. 

On  est  souvent  obligé  de  sonder  les  malades  atteints  de  fausse 
route,  le  choix  de  la  sonde  n'est  donc  pas  indifierent.  M.  Mercier 
dit  avec  raison  qu'il  faut  commencer  par  la  sonde  de  gomme  élas- 
tique; et  lorsqu'on  est  obligé  d'employer  la  sonde  de  métal,  il  faut 
dioisir  celle  qui,  à  partir  de  8  centimètres  de  son  extrémité  vésicale, 
est  recourbée  à  peu  près  régulièrement,  de  manière  que  la  tangente, 
à  la  dernière  partie  de  sa  courbure,  fasse,  avec  le  prolongement 
idéal  de  la  portion  droite,  un  angle  de  110  degrés  (2). 

Si  la  fausse  route  est  placée  au-devant  de  la  symphyse  des  pubis, 
ou  à  l'entrée  de  la  portion  membraneuse,  ou  bien  enfin  dans  la  paroi 
antérieure  des  portions  membraneuses  et  prostatiques,  il  faut  se 
servir  d'une  sonde  droite  souple  et  arrondie  à  son  extrémité. 

C'est,  en  général,  un  accident  fort  grave  et  dont  la  guérison  est 
rarement  possible ,  malgré  les  divers  moyens  qui  ont  été  proposés. 
Le  très  petit  nombre  de  faits  de  guérison  qu'on  a  fait  connaître 
o'ont  pas  un  caractère  d'authenticité  tel,  qu'où  poisse  sanshésita- 
tatiun,  ainsi  qu'on  Ta  conseillé,  porter  le  caustique  dans  l'intérieur 
de  ces  conduits,  ou  en  diviser  les  parois,  afin  de  les  réunir  à l'urè* 
tbre»  et  en  les  confondant,  faire  un  seul  canal. 

Sans  doute  ,  il  est  à  regretter  que  cette  partie  de  la  science  soit 
encore  aussi  incomplète,  mais  il  vaut  mieux  constater  cette  lacune 

(I)  Beybard.  loc,  et/.,  p.  266. 

(3)  Mercier,  Recherches  sur  le  traitemetil  des  maladies  des  organex  urinatres, 

Pk  «4ê. 
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donner  issue  à  l'urine,  ne  peuvent  pas  ^<re  considérées  comnï 
étant  des  opéralions  de  la  boulonuiëre;  ce  qui  la  earacttrise.  c'ra 
l'ouverture  de  l'urëthre  par  le  périnée,  pour  Taire  cesser  la  réienijiin 
d'urine. 

La  nécessité  <le  la  faire  résulte  seulement  de  TimpossibilitAde  tn- 
verser  un  olwtacle.  Si  un  cathéter,  quelque  petit  qu'il  soil,  pwilétrt 
conduit  dans  la  vessie,  la  boutonnière  est  sans  utilité  :  il  lâut  doK 
qu'il  y  ait  impossibililê  absolue  d'atteindre  ta  vessie  par  les  voies  ni- 
turelles. 

En  France,  ou  se  dévideà  cette  opération,  lorsqu'on  eat  eonvainoi 
de  limperméabililédu  rétrécissement.  Eu  Angleterre,  au  contraire, 
on  veut  d'abord  introduire  un  catbéter  conducteur  sur  lequel  on 
coupe  les  tlifférentes  coucbes  de  tissus. 

M.  Tiiomp»on,  après  avoir  constaté  le  peu  de  résultat  obtenu  m 
Angleterre,  après  les  longues  discussions  sur  la  pernicabilité  ds 
rélrédssementR,  donne  le  conseil  d'épuiser  la  série  des  nofatf 
connus,  avant  de  se  résoudre  a  taire  la  boutonnière. 

Il  dit  qu'on  doit  esutyer  de  Tram-hir  le  rétrécissement  en  seo- 
meltant  le  malade  au  ré^^ime,  au  repo»,  su  traitement  conslitiilioih 
Del.  en  répétant  le  calhéiérisme  avec  soin  et  potience.  etc. 

Cette  opération  sera  toujours  un  grave  sujet  d'inquiétudes  ponr 
le  chirui^ien,  l'incertiliide  d'atteindre  convensbiemcnt  l'orètin  ^ 
rétréci  par  une  incision  faite  sans  conducteur,  l'ellraiera  à  tN» 
droit,  et  l'on  ne  doit  y  avoir  recours  que  dans  un  cas  estri^nip  qid 
autorise  le  praticien  à  employer  ses  dernières  ressources,  comme, 
par  exemple,  lorsqu'il  aura  été  possible  de  constater  l'oblitération 
du  canal  :  reclierclies  très  diiliciles,  lorsque  le  rétrécissement  est 
compliqué  de  fausses  roules  ou  d'abcès  a'ouvrant  dans  l'urelbrt, 
et  dans  lesquels  les  mondes  entrent  inévitablement.  Lorttque  le  ré- 
trécissement n'est  pas  franchi,  la  boutonnière  est  une  opération  de 
hasard;  les  diriicullés  des  manœuvres  et  les  angoisses  de  l'opéra- 
teur commencent  an  moment  oii,  l'urèlbre  divisé  sur  le  bout  de 
l'algulie,  il  faut  retrouver  l'ouverture  du  rétrécissement  pour  l'in- 
ciser et  pour  y  taire  passer  une  sonde.  M.  Sédillot  conseille  de  pro- 
longer l'incision  jusqu'à  la  pointe  de  la  prostate,  lorsque  les  re(^r- 
ches  pour  découvrir  te  pei'tnis  de  la  striclure  ont  été  infructueufes. 
Différentes  modifications  ont  été  apportées  il  cette  opération,  U 
plupart  sont  sans  utilité.  Nous  citerons  seulement  les  deu\  qui 
nous  semblent  devoir  rendre  son  exécution  moins  périlleuse. 

Procédé  de  Thompson.  Premier  temps.  —  Le  malade  doit  être 
placé  sur  une  table,  et  non  sur  un  lit  ou  sur  un  matelas,  de  ma- 
nière que  le  siège  reste  fixe  et  ne  puisse  s'enfoncer;   la  position 
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doit  èire  celle  qu'on  a  adoptée  pour  faire  la  taille  pénurie.  Après 
avoir  vidé  l'inte^tiu  par  un  lavement,  après  avoir  rasé  le  périnéo, 
on  introduit  un  cathéter  dans  i'urèthre  aussi  loin  que  possible, 
c*estr-àdire  jusque  contre  le  rétrécissement.  Un  aide  le  mainlieal 
fixement  dans  cette  position,  et  en  même  temps  il  relève  le  sorcH 
tum.  L'opérateur  fait  une  incision  divisant  la  peau  elle  tissu  cel- 
lulaire sur  la  ligne  médiane  du  périnée,  à  partir  do  point  où  esl 
arrêté  le  bec  du  cathéter,  et  s'étendant  jusqu'à  une  petite  distanoa 
du  bord  antérieur  de  l'anus.  Ensuite,  avec  la  pointe  du  bistouri, 
on  fait,  dans  le  fond  de  la  plaie,  une  indson  plus  petite  que  la  pre- 
mière, afin  de  découvrir  la  pointe  du  cathéter.  Ibb  bords  de  cette 
plaie  sont  soigneusement  écartés  au  moyen  de  crocbets  par  dein 
aides,  de  manière  à  mettre  ea  évidence  la  face  antérîaHre  du  létré- 
cisseroent. 

M.  Avery  a  conseillé  de  remplacer  les  crochets  par  deux  boots 
de  fil  passés  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie,  en  comprenant  la 
membrane  muqueuse  uréthrale  le  plus  près  possible  du  rétrédsa»* 
ment  La  plaie,  ainsi  débarrassée  des  crochets  et  des  doigts  des 
aides,  permets  l'opérateur,  après  Ta  voir  bien  épongée^  un  examen 
plus  direct  et  plus  facile.  Ces  fils,  par  leur  position,  servent  encore 
à  guider  l'œil  sur  le  rétrécissement  et  à  maintenir  les  lèvres  de  la 
plaie  facilement  écartées,  si  quelque  dissection  nouvelle  devient 
nécessaire. 

L'opérateur  doit  avoir  deux  ou  trois  stylets  cannelés  de  diflS- 
rentes  grosseurs,  mais,  dans  tous  les  cas,  d'un  très  petit  calibre. 
En  faisant  maintenir  écartées  les  lèvres  de  la  plaie  par  les  deox 
anses  de  fil,  il  cherche  à  introduire  on  stylet  dans  l'ouverture  do 
rétrécissement  ;  s'il  y  parvient,  il  incise  avec  sûreté  les  tissos  de 
la  stricture. 

Si  le  stylet  n'a  pas  pu  être  conduit  dans  le  rétrécissement,  l'in- 
cision de  ce  dernier  se  fait  alors  par  petites  portions,  c'est-à-dire 
qoe  l'on  divise  les  tissus  seolement  de  la  qoantité  où  le  stylet  s'est 
enfoncé  dans  le  pertuis.  Si  enfin  aocun-  siylet,  qoelqoe  petit  qoH 
soit,  n'a  po  être  placé  dans  le  coiidoit,  il  faut  couper  le  périnée 
sor  la  ligne  médiane,  en  cherchant  les  traces  de  Turèthre.  Les  d!f« 
fieultés  de  cette  dernière  opération  sont  si  grandes,  qoe  je  n'hésite 
pas  à  dire  que  le  succès  n'est  plus  qu'une  question  de  hasard. 

If.  Sédillot  (i)  pense  qu'il  est  de  toute  nécessité  de  fixer  les  pa- 
rois de  l'urèlhre  avec  des  érignes.  Si  l'on  découvre  le  pertuis,  on 
y  engage  le  stylet  et  on  achève  la  section.  Lorsque  le  rétrécissement 


(1)  8éëiUot,  MémÊin  iur  rtéiktoUmùê  MP<ini«,  io  GaMeite  médiath,  1S54. 
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reste  inipi-nétrable,  on  en  divise  qiieUjues  millinièlrps,  el  on  essaie 
de  lo  Irnver>er  aver  une  cirtuini-  fore-,  soit  avec  on  calliéler.  s«t 
avec  un  siylet.  Si  r«s  lentaltves  siiiil  »ins  résultat,  on  ouvre  le 
canal  derrière  le  rélrécisseinent.  en  se  guîdanl  sur  la  poînledeU 
prostate  et  l'on  l'end  le  rétn''ciHseme)it  d'arrière  en  avant. 

Ce  diiriirtjiert  ajotile  :  <•  Les  hémurrliiigies  ne  sont  pas  »  rrainiirc 
et  la  plaie  periiii-Hle  est  cicatrisée  du  vingt-cinq uiènie  au  irenliènr 
jour.  • 

Deuxirifie  fwi/i».  —  Lorsque  le  rélrêcissement  est  divi»'.  l'i 
cherche  h  intmiiiiire  dans  la  partie  profonde  du  ruièlhre  le  bouldt 
la  sonde  gnî  upparati  diinî  la  plaie,  et  lorsquVIl?  est  entrée  >laiii 
la  vessie,  on  la  lue  solidement.  Le  Iraiieinenl  conswulif  ea  i» 
même  que  celui  des  incisions  péritiéales  de  M.  Syine,  el  dn?! 
pagelS3. 

Ce. le  opéialion  est  toujours  très  grave  et  l'inrectioii  panilestf 
joue  un  gi'Hiiil  rôle  dans  ses  revers:  elle  doit  être  réservée  pourl» 
cas  rebelles  à  tous  les  autres  moyens. 


S  SIX.— 

Aujourd'hui  que  les  procédés  du  cathélérisme  sont  miens  con- 
nus, et  {ju'en  gi^néi'al  les  cliii'urgieos  se  sont  davantage  eierc«su 
maniemi'iit  de  la  sonde,  1»  ponction  de  la  vessie  est  faite  plus  nrr- 
meiU  qu'autrefois.  La  nécessité  de  l'exécuter  ré-u!te  de  qutlqi» 
cas  exceptionnels,  et  lorsiju'il  y  a  dHnjïer  â  ne  p»s  évacuer  imiR- 
diaiemeat  l'urine  que  la  soude  ne  peut  atteindre  par  It-svi» 
naiurelles. 

Par  celle  opération,  on  prévient  les  accidents  de  raccuniuUiui 
prolongée  du  liquide  dans  la  vessie,  et  l'on  gagne  du  temps  foa 
attaquer  les  causes  qui  ont  produit  la  rétenliini. 

Les  causes,  lieureusemenl  peu  nombreuses,  qui  peuvent  retujit 
celle  opération  indispensable,  sont  : 

1*  Les  ruptures  de  l'urellire  par  de  violentes  contusions  sarli 
périnée; 

2"  Les  plaies  du  périnée  qui  s'étendent  jusqu'aux  parois  * 
l'urèllire; 

3>  Enlin  la  compression  de  l'urèlhre  par  des  tumeurs  dures. A 
qui  ne  se  laissent  pas  déplacer. 

Cunimenl  l'aul-ii  agir  lorsque  la  rétention,  déjà  ancienne,  s 
compliquée  d'une  inliliralinn  urineuseet  lorsque  d'inutiles  esidi^tk 
catbëtérisrne  ont  fait  des  fausses  routes  dans  l'nrèthre  ?  Les  chin^ 
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gîens  anglais  et,  depuis  ropéralion  de  Syme,  les  chinirgiens  fran* 
çais  semblent  aujourd'hui  préférer  la  boutonnière  à  la  ponction 
de  la  vessia  II  est  vrai  que  quelques-uns  peuvent  faire  valoir  un 
petit  nombre  de  succès  en  faveur  de  cette  opinion;  mais,  à  côté  de 
ces  résultais  exceptionnels,  il  faut  tenir  compte  des  nombreux  cas 
de  mort,  dus  principalement  à  la  résorption  purulente,  si  ccm- 
mune  après  cette  opération. 

La  ponction  de  la  vessie,  au  contraire,  faite  en  temps  utile,  est 
une  opénilion  d'une  exécution  facile,  dont  le  résultat  est  immédiat 
et  qui  ramèiie  les  organes  a  un  état  favorable  fOur  supporter  de 
nouveaux  essais  de  cathêtérisme.  La  vessie  avant  cessé  de  se  con- 
tracter  violemment  après  la  sortie  de  Turine,  l'obstacle,  cause 
première  de  la  rétention,  devient  plus  facilement  perméable.  Colot, 
en  rap(>ortant  l'histoire  d'un  greffier  au  Parlement,  dit  :  «  Si  le 
rétrécissement  est  la  cause  première  de  la  rétention ,  celle-ci  aug- 
mente les  difficultés  du  rétrécisi^ienient^  qui  de\ient  très  difficile  à 
franchir,  alors  qu'une  petite  bougie  pouvait  le  traverser  peu  de 
jours  auparavant.  i>  Les  partisans  de  la  t)outoniiière  disent  que 
la  ponction  soulage  le  malade  pendant  peu  de  temps  et  que  les 
difficultés  restent  les  mêmes  pour  franchir  le  rétrécissement.  C'est 
une  erreur  :  indépendamment  du  temps  que  Ton  gagne,  on  change 
les  conditions  du  malade  qui,  ne  souffrant  plus,  peut  suppor- 
ter des  manœuvres  permettant  de  passer  dans  un  ot>stacle  jus- 
que-là infranchissable.  Ce  fait  est  fréquemment  démontré  par  la 
pratique. 

Ils  disent  encore  que  les  douleurs  étant  incessantes,  et  l'état  du 
malade  faisant  redouter  une  terminaison  funeste,  on  n'a  le  choix 
qu'entre  le  cathêtérisme  forcé  ou  Turéthrotomie  périnéale!  Le  ca- 
thêtérisme forcé  doit  être  alfandonnê  comme  une  des  opérations  les 
plus  dangereuses  et  les  moins  utiles.  Qui  ne  sait  combien  les 
autopsies  ont  dévoilé  de  fausses  routes?  et  quant  à  l'uréthrotoraie 
périnéale,  nou5  Tadmettons  seulement  lorsqu'on  a  réussi  à  placer 
un  conducteur  dans  Turèthre. 

L'utilité  de  la  ponction  étant  admise,  par  quel  procédé  faut-il  la 
faire  ? 

MM.  Reybard,  Demarquay  et  d'autres  chirurgiens,  adoptant  les 
idées  de  Hoin  de  Dijon,  préfèrent  à  la  ponction  sus-pubienne  celle 
faite  par  le  périnée  ou  par  le  rectum  :  contrairement  à  l'opinion  de 
oes  habiles  praticiens ,  nous  croyons  que  c*est  à  la  ponction 
sus  pubienne  qu'il  faut  deman<ler  le  moyen  le  plus  sur  et  le  mciins 
dangereux  d'arriver  a  la  vessie;  elle  est  facile  à  faire,  elle  produit 
^     peu  de  douleur,  la  nature  et  le  peu  d'épaisseur  des  tissus  qui  doivent 
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ôtre  trfversés  pur  rii(»lruni*nt  ncrppossnl  pas  liv  n^MasM.  Lm- 
(ju'kILi;  esl  Hclievéc*.  le  niHlndi'  |M!iit  Msement  vtder  sa  vessie,  en  k 
couchanl  sur  l'un  mi  §;ur  l'milro  vàM;  Ih  présence  de  l*  rannk 
dans  la  plaie  m^  l'emptVlic  pHs  do  m  l«ver,  de  rester  afsa  ou  rit 
niarclier;  et  quund  nu  jngu  ii^esMiire  de  ntlirer  cefie  caitale,  li 
cicalrisalion  de  la  plaie  se  luit  r«pidi;tnetit  et  snns  laisbcr  de  fiilule 
Enrin,  s'il  devient  iiitlispoiisalik^  du  la  laisser  longtemps  dai»  la 
pluie,  il  est  ituàie  de  lu  tieltuycr  et  d'empA-Uer  lus  iiicrosutioiu 
phospbaliqucH.  Il  esl  vrni  que  la  ponction  |>ar  k<  pubis  pevi  ttn 
très  dillieiU;  ti  i;xetuler  :  1°  i»r«|iie  le  sujet  est  tref  grn»  ;  2*  lorsqoe 
la  vessie  U'i^  corilmcte^  ne  se  Inisse  pas  diettendre  stiltiumiiKai 
pour  s'élever  au-ilus»UH  «lu  pubis.  Dans  le  premier  «i»,  nn  it  dunM 
le  couavil  de  couper  les  tissus  avec  le  bistouri  jiiKqu'iiux  rauxls 
abUominuux,  atiu  d'assurer  l'entré»  et  In  inar^c  du  ironri.  S  j 
celte  luoditicalion  reud  la  ponction  plus  facilt;,  (.-Ile  av  dinihiDe  pis  1 
les  embarrajt  que  l'on  rencontre  pour  maiiiteuir  U  canule  dast  k 
plaie;  et,  dans  le  second  cas,  lorsque  la  vessie  ue  dé|iHs»«-  pa»lf 
pubis,  on  est  Miiist^uide  pour  l'atteindre  mûrement.  Hcureusemmi 
ces  deux  conditions  sont  très  rares  ;  et  si  l'un  rencontrait  runc  m 
l'autre,  je  pense  qu'il  faudrait  faire  cette  opération  par  un  aatn 
procédé. 

La  ponction  par  le  retilum  a  de  graves  încoiivéiii«nls  :  le  séjour  dt 
Ih  sonde  est  trcs  ini'iiiriiimdL'  fl  ^énc  la  sortie  des  matières  IptoIm: 
elle  provoque  de  faux  besoins  d'uriner  et  d'aller  à  la  selle;  le  ma- 
lade ne  peut  ni  miircliei'  ni  s'asseoir,  il  doit  rester  couché;  eteiiSo. 
la  cicatrisation  de  la  plaie,  souvent  incomplète,  laisse  une  ti»tule 
urinaire. 

Ce  qui  a  fait  prévaloir  la  ponction  par  le  rectum,  c'est  qu'elle  ■»■ 
donne  pas  lieu  aux  infiltrations  urineuses;  après  la  ponction  parle 
pubis  au  contraire,  on  a  eu  à  déplorer  quelquefois  cet  accident.  On  a 
aéte  justement  ell'rayé ,  et  on  l'aadniisà  tort  comme  une  consequeocr 
fréi)ueiile.  Lorsqu'on  lit  les  narrations  de  ces  faits,  on  voit  que  de 
nombreux  et  intructueux  ess:iis  d'introduction  d'une sondeonlbb- 
gue  le  malade  :  que  souvent  il  est  survenu  des  bémorrha^ies,  r'e»t-à- 
dire  qu'il  y  a  eu  déchirure  de  l'uretlire  ou  du  col  vésical  ;  et  qu'on 
s'est  enlin  décidé  à  l'aire  la  ponction,  après  avoir  perdu  beaucoup 
de  temps,  après  avoir  laissé  la  vessie  subir  une  distension  consiii^ 
rable,  après  avoir  violenté  les  organes,  entin  après  avoir  créé  ks 
conditions  les  plus  défavorables  no  succès  d'une  opération.  Au  coo- 
traire,  lorsqu'on  s'e^t  abstenu  de  tes  manœuvres  violentes,  lorH|ae 
surtout  un  a  agi  en  temps  opportun,  la  ponction  sus-puhienne  est.  de 
tous  les  procédés,  le  plus  facile  à  exécuter,  et  le  plus  assuré  dansse^ 
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résultats  :  U  pratique  de  M.  le  professeur  Malgaigne  en  a  dcmné  de 
nombreuses  preuves. 

OpértUion.  —  En  se  rappelant  les  rapports  de  la  vessie  «vec  les 
organes  qui  Tentourent,  on  comprend  que  la  portion  recouverte  par 
le  péritoine  ne  peut  être  attaquée  avec  un  instrument,  sans  produire 


Fie.  7i.  —  Canule  du 
troeart, 

1.  Oavertare  commii- 
oiquaot  afec  U  rai- 
■are. 

2.  Plaque  appoyaot 
sur  Pabdomeo. 

S.  Anneaai  pour  Hier 

les  lient. 
4.  Silloo  qui  faciliie  la 

tortie  de  rnrine. 


Fi€.  75. —  Mendrin  re- 
tiré de  la  camUe, 

I .  Sillon  creusé  dans  le 

nandrin. 
S.  Pointe  à  trois  Ciees. 
3.  Uniitedu  sillon. 


FiG.  74. 


FkS.  75. 


un  épanchement  d^urine  dans  l'abdomen,  et  que  la  portion  qui  n'est 
pas  enveloppée  par  la  séreuse  abdominale  est  néanmoins  en  con- 
tact si  immédiat  avec  des  organes  importants,  qu'il  reste  seulement 
trois  points  sur  lesquels  il  est  possible  d'agir  avec  sécurité  :  1*  à  sa 
partie  antérieure,  au-dessus  des  pubis;  2**  sur  les  parties  la- 
térales du  bas-fond  ;  3*  et  sur  le  triangle  limité  par  les  vésicules  sé- 
minales. 

On  peut  donc  arriver  à  la  vessie  par  trois  points  :  par  Thypo- 
gastre,  par  le  périnée,  et  par  le  rectum. 

On  se  sert  pour  faire  cette  opération  d'un  troeart  courbe,  dont  le 
0Hmdrin  porte  une  cannelure  sur  sa  convexité,  correspondant  a  deux 
ouvertures  de  la  canule,  et  transformée  en  canal,  lorsque  l'instru- 
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ment  est  mnnté.  On  est  averti  qu'un  a  pêiiérri^  dans  la  vesiÀe  par 
la  sottie  de  l'urine  ameuée  au  (leliurs  le  long  de  celle  rannelun 

(fig.  76  et  7S). 

!t  XX.  ^-  PanetloB    ■«■•pubienne . 

On  fflit  wticlier  le  malnde,  la  télé  et  leséptiulps  un  peu  élerws, 
les  jiimbes  ilécliies.  et  diins  l'abduction.  Le  clnrtirgien.  placé  a  b 
droile  dJ  maUde,  précise  le  point  où  il  fcrii  la  ponction  .  cV^t-i- 
dire  immédiateniviit  au  Ims  de  la  li)(ne  bluiiche,  eotre  deui  et  (nû 
centiiiiëlres  au  dessus  des  pubis.  Si  on  rait  la  ponction  plus  liaut. 
les  deux  ouvertures,  c'est-à-dire  celle  laite  nux  pstroJs  du  l'ulxlo-  j 
me»  et  celle  laite  h  la  vessie,  cesseront  d'être  eii  rapport  (m  !( 
retrait  de  lu  vessie,  après  la  sortie  de  l'urine,  et  il  peui  en  re^ulw 
de  graves  coinplioitions,  telles  que  rêpauchement  d'urine  daot 
l'abdomen,  et  1  impnssibililé  de  letroiiver  l'ouverture,  lorsi|u'il  rau- 
drn  chunger  la  ïonde.  Il  n'est  pas  toujours  facile  rte  dPlerniinn 
exaclemt^nt  le  point  où  on  doit  Taire  la  ponction  :  lor»}ue  les  ii>çu- 
meiits  Uc  la  région  pubienne  descendent  très  bas,  cninnte  on  le  »"ii 
chez  les  sujets  qui  ont  beaucoup  et  rapidement  mai^i,  aprte  avi>ir 
été  très  gras;  ou  chez  ceux  qui  portent  de  voluntiiteuses  hemic' 
scrotales,  ou  enfin  lorsqu'il  existe  dans  celte  ré^iioii  des  inRliraiiom 
d'urines,  dee  épanchemenis  de  sang,  de  M^tsitc  ou  de  pus.M.Néla-  I 
ton,  <I<ina  UOL  de  >ts  leçons,  a  inppurlé  le  fait  d'un  malade  qui  h 
tniuviiil  dans  l'une  de  ces  conditions,  et  cliez  qui  l'inlerne  de  ser- 
vice en  Ion  ça  le  liotiirt  entre  la  peau  et  la  vessie,  dans  la  coudM 
graisseuse  "^ous  t  utanée.  Le  lendemain ,  M.  le  pmressf  nr  Nelaimi  lit 
une  nouvelle  p«inciiun,  et  celte  tuitt  il  sortit  une  très  grande  quan- 
tité d'urine, 

ProcMi' OjUTiitùiri- .  —  AtJrès  avoir  bien  eliibli  le  lieu  em  la  ponc- 
tion doit  èlre  raili:,  l'operateur,  ayant  pris  »  pleine  main  le  mamiK 
de  l'iiisIrimiL-nt,  il  en  porte  la  pointe  sur  le  lieu  déterminé,  et,  diri- 
geant en  baut  la  convexité  de  la  canule,  d'un  coup  sec,  et  sansliési- 
talioti,  il  la  fait  entrer  dans  la  vessie  (llg.  76);  ce  dont  on  est  averti, 
d'abord  par  le  défaut  deréaistanœ.  et  ensuite  par  une  petite  quantité 
d'urine,  qui.  en^ajjée  dans  le  sillon  du  mandrin,  sort  par  l'ouver- 
ture de  la  plaque  ;  on  retire  ensuite  le  mandrin,  en  laissant  la  canolï 
iliins  la  plaie  et  on  laisse  sortir  l'urine. 

Il  laul  avoir  soin,  pour  retirer  le  mandrin,  de  fixer  avec  la  msin 
gaucbe  la  plaque  dn  la  canule  sur  la  peau  du  ventre  ;  sans  cette  pré- 
caution ,  on  enlèverait  au^si  la  canule.  On  tixe  celte  dernière  avec 
un  ruban,  passé  derrière  le  corps  et  lié  aux  anneaux  de  la  plaque; 
on  lerme  entin  l'ouverture  avec  un  bouchon. 
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On  laisse  la  ennuie  de  métal  penilanl  deux  ou  Iruis  jours  dans  la 
vessie  ;  après  co  temps,  le  trajet  entre  les  téguments  de  l'abdomen 
et  la  paroi  vésicale  est  assez  solidement  organisé  pour  qu'on  puisse 
eitraire  sans  crainte  l'instrument,  et  le  remplacer  par  une  sonde 
flexible. 


Fie.  76. 

On  peut  aussi,  pour  plus  de  sécurité,  placer  d'abord  la  sonde 
flexible  en  la  faisant  passer  par  la  canule,  et  ensuite  extraire  celle-ci, 
qui  glisse  alors  comme  sur  un  conducteur.  Si  on  a  recours  i  œtte 
manoeuvre,'  il  faut  avoir  le  soin  de  s'assurer  avant  l'opération  que 
la  sonde  passe  librement  dans  la  canule. 

Comment  il  faut  placer  la  sonde  dans  la  vessie.  —  La  sonde  ou  la 
canule  doit  être  assez  longue  pour  atteindre  la  face  postérieure 
de  la  vessie,  iSn  qu'elles  n'abandonnent  pas  cet  organe,  lorsqu'il 
se  contracte. 

Il  est  dirScile  de  connaître  la  distance  qu'il  y  a  entre  la  paroi 
abdominale  et  la  face  postérieure  de  la  vessie;  la  sonde  peut  doue 
être  ou  trop  longue  on  trop  courte.  Trop  longue,  elle  appuie  sur 
la  paroi  postérieure  delà  vessie  qu'elle  irrite;  trop  courte,  elle  peut 
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sortir  de  la  Vfsaîe,  lorsciue  celle-ci  so  coiiiracle.  On  évilu  ces  dnm 
inconvénient  par  remploi  d'un  instrument  courbe,  et  en  pliçanlU 
courbure  de  telle  sorte  que  la  convexité  soit  on  rapport  atec  U  &ei 
postérieure  de  l'organe. 

Hunier  donne  le  conseil  de  faire  pénMrer  la  sonile  dansl'iirrttoe 
parroriliceuréthro-vésical.  «Uuetilgalit;  ordinaire,  dit-il  [l),intn<- 
duite  de  celte  manière  peut  pénétrer  assez  loin  pour  que  son  [a- 
villon  vienne  se  placer  prewiue  on  coiilact  avec  rabdomai.  Ou  jdKt 
une  petite  compresse,  pllée  en  plusieurs  doubles,  entre  l'algtlie  d 
l'abdomen,  et  on  la  fixeiu  moyen  d'un  cordon  passé  derrière  le 4» 
du  malade  et  noué  aux  annwuK  de  l'instrument.  >i 

Hunter  dit  encore:  -Lorsqu'on  priili(|ue  celte  opération  piiuniu 
rétention  causée  par  un  n^tréclisement,  on  pourmil  introduire  dm 
sonde  par  la  vessie  rians  le  caunl  jusqu'au  rétrécissement.  Alorson 
fait  pénétrer  une  canule  dan»  l'urèthre  [lAt  le  mé»\  «rinaîre,  ei  la 
deui  instruments  sont  siipai*  «eulenient  par  le  rétricissemcnL  lu 
stylet,  introduit  par  celle  unulo,  est  dirigé  dans  le  b«ul  de  U 
sonde  placée  dans  la  vessie,  ce  qui  permet  ensuite  d'inlrotluire  ma 
bougie,  n 

Verdier,  dan»  le  siècle  dL-riner.  a  Tnit  ce  calhêtémnie  par  k^J 
de  la  vessie,  que  H.  CbauaigilHC  a  nommé  c^thélérisine  r(-ir<tgnii 
après  l'avoir  de  nouveau  exécutif  avec  succès. 

$  XXI.  —  foaMloa  pu*  t«  i««tnDi. 

U  faut,  pour  faire  la  ponction  rectale,  un  instrument  courbe. 
comme  pour  faire  la  ponction  pubienne, 

Lorsque  la  rétention  d'urine  a  déjà  quelques  heures  de  duréf.l! 
bas-fond  de  la  vessie,  déprimé  par  lu  poids  du  liquide,  forme  ili!i-' 
le  rectum  une  tumeur,  qui  est  un  point  de  repère  utile. 

Procédé  opératoire.  —  On  fait  pincer  le  malade  comme  pour  ei^ 
cutor  l'opération  de  lu  taille;  le  chirurgien  introduit  dans  iHUit^ 
jusqu'à  la  tumeur  formée  par  la  vessie,  le  doigt  indicateur  dfli 
main  gauche  (fig.  77.  8.).  Après  avoir  retiré  dans  la  canule  la  potnli 
du  trocart,  il  le  glisse  le  long  du  doigt  indicateur  jusquv  conlrt  li 
saillie  fluctuante  formée  par  la  vessie  (Qg.  77,  T.),  et,  pou&sant  ain 
lapaumo  de  la  main  droite  sur  lemanche  de  l'iDstrument,  il  failMillir 
la  pointe,  et  en  même  temps  il  pénètre  dan?  la  vessie  avec  la  canulr. 
Le  trocart  est  aussitût  retiré,  et  luriiif  s'écoule  par  la  canule  Isiss* 
dans  la  plaie. 

On  n'a  pas  à  craindre  l'infiltration  urinense,  accident  redoutable. 

(1)  HunUr,  TraHi  dt»  maiaàit»  virtèrianntt,    1IS2,  p.  34A. 
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et  qu'on  a  vu  survenir  après  la  ponclion  sus-pubienne,  maïs  il  peut 
rester  une  fistule  après  la  sortie  de  l'instrument.  Afin  d'éviter  ceUe 
suite  fàclieuse,  M.  Leroy  a  conseillé  de  traverser  la  prostate  un  peu 
au-dessous  de  son  bord  supérieur,  dans  le  triangle  formé  par  l'écar- 
tement  des  canaux  éjaculaleurs. 


Vk.  Tj.  —  Coupt  du  baubt  Moninml  la  mareht  du  (rocorf. 


1-1.  Oavetlare  faite  i  1*  Tcuie. 

S.  Fkc  inicroe  de  la  TMiie. 

S-S-a.  Troctrt,  hJNiit  U  ponction 
tH-pabidinc. 

».  Entrée  du  irocarl  dtni  la  paroi  ab- 
dominale. 


S-5.  OuTFriDrt  faite  au  rKliim. 

8.  Intérieur  do  rtctnia. 

7.  SaiHie  hnnéc  par  la  tcuIc. 

S.  Doigl  de  l'opérateur. 

9-9-9.  Le  trocarl. 

10.  EDtrtc  du  trocatt  ta(  la  tch 


On  a  recommanda  de  glisser  dalis  la  canule  d'argent  une  tonde 
flexible,  (Ju'on  laisse  dans  la  plaie,  après  avoir  relire  la  première; 
la  sonde  flexible  se  moule  aux  diB'érentes  formes  de  l'intestin,  et 
elle  ne  s'oppose  pas  à  la  sortie  des  matières  fécales.  On  a  cru  aussi 
que  la  canule  à  demeure  dans  le  rectum  ne  pouvait  être  supportée 
sans  une  gnnde  gène;  en  conséquence  on  l'a  retirée  préfénint 
recommencer  la  ponction,  si  elle  était  de  nouveau  nécessaire. 
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S  KXII.  —  Ponction  |X«iaéatle. 

On  se  sert  pour  faire  celle  opéralion  d'un  tro«art  droit,  et  on 
place  le  malade  comme  pour  faire  l'opération  de  ia  taille  latéralisée. 

Procédé  opératoire.  —  Ou  détermine  d'abord  le  lieu  où  b  (lonfr 
lion  doit  ôtre  faite.  C'est  sur  la  partie  moyenne  d'une  ligne,  qui, 
partant  du  raplié,  a  25  millimètres  au-devant  de  l'anus,  coupe 
lu  partie  moyenne  d'une  autre  ligne  tirée  de  cet  orifice  et  atlaoli 
l'isL-hion. 

A  lu  jonction  de  ces  deux  lignes  on  enfonce  le  trocart  droit,  p»- 
rallélementà  l'axe  du  corps;  passant  en  dehors  de  la  prostate,  il»- 
five  il  la  vessie  par  le  côté  de  son  bas-fond. 

On  ne  pratitjue  plus  la  ponction  par  le  périnée,  il  cause  de  la  dit 
ficulté  de  son  exécution ,  des  dangers  auxquels  elle  eitpose  W  mt- 
lade,  et  de  son  résultat,  qui,  complètement  lieureux,  ne  difiêre  pM 
de  ceini  obtenu  par  des  méthodes  plus  simples  et  moins  dangereuses. 
Pourquoi  en  effet  s'exposer,  alors  qu'on  peut  faii-e  ditfêrerorocnt,  i 
ouvrir  les  vaisseaux  du  périnée,  à  lacérer  les  nerfs  qui  les  aotHiK 
pagnent,  el  à  pro<tuirede  graves  lésions,  pour  peu  qu'on  luisse  dévier 
la  pointe  du  Irocuit.  Dirigé  en  dehors,  il  peut  glisser  sur  lescdtè 
de  la  vessie  ;  diH[;é  en  aiant,  il  peut  ouvrir  le  plexus  veineux  ealR 
les  puLiiset  li\  vi-ssie;  portée»  arrière,  il  peut  perforer  les  vrsicula 
séminales  et  le  rectum  ;  el  enfin ,  le  malade  est  forcé  de  garder  le 
lit  tout  le  temps  ([ue  la  canule  reste  en  place. 

Appréciai  ion. —  En  dehors  du  cas  particulier  signalé  par  M.Néii- 
ton,  la  ponction  sus-pubienne  est  une  opération  facile  à  faire;  U 
nature  des  tissus  el  leur  peu  d'épaisseur  rendent  son  exécution  n- 
pide  et  peu  douloureuse;  et  le  chirurgien  n'a  pas  besoin  d'assis- 
tants. En  se  couchant  sur  l'un  ou  sur  l'aulre  côté,  le  malade  paît 
aisément  vider  sa  vessie ,  et  la  présence  de  la  canule  dans  la  plùï 
ne  l'empêche  pas  de  se  lever,  de  rester  assis  ou  de  se  promener  dans 
sa  chambre.  Eniin,  la  cicatrisation  de  la  plaie  se  fait  avec  une  grande 
rapidité. 

Il  est  important  de  ne  pus  donner  trop  de  longueur  à  la  cannlt 
qui  doit  rester  dans  lu  vessie ,  la  pression  qu'elle  exerce  sur  le  bas- 
fond  peut  faire  une  perforation  pénétrant  dans  le  rectum ,  ainsi  que 
Sharp  en  rapporte  un  exemple  (1).  Afm  de  se  mettre  à  l'abri  de  ce 
danger,  on  a  donné  le  conseil  de  placer  dans  la  canule  d'argeot 
une  sonde  flexible,  plus  longue  que  l'instrument  de  métal,  et  pro- 

(1)  Sbarp,  Rtckerchei  critUiues  sur  la  chirurgie,  1T5I,  î  vol.  in-lS,  p.  )i*. 
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tégeant  les  parois  de  la  vessie  contre  une  érosion.  Il  est  facile  de 
fixer  la  sonde,  qui,  enfoncée  jusque  dans  le  bas-fond,  n'en  sort  plus, 
quelle  que  soit  la  contraction  de  la  vessie.  Lorsque  le  malade  veut 
uriner,  il  dénoue  le  bandage  et  il  ôte  le  bouchon  de  la  canule  ;  il 
peut  aisément  faire  des  injections  dans  la  vessie;  enfin,  il  peut 
garder  longtemps  cet  instrument,  ce  qui  permet  de  chercher  à  l'aise 
le  rétablissement  du  passage  des  sondes  par  Turèthre.  Il  est  néces- 
saire de  changer  la  canule  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  afin  d'em- 
pêcher les  incrustations  pliosphatiques  qui  se  font  sur  son  extrémité. 

La  ponction  par  le  rectum  est  facile  à  exécuter,  et  elle  est  peu  dou- 
loureuse, elle  a  été  très  prônée  par  Hoin,  chirurgien  de  Dijon,  dans 
un  mémoire,  imprimé  dans  le  Journal  de  chirurgie  de  Desatdt  (t.  Il» 
1791,  p.  281).  Cependant,  il  ne  faut  pas  que  la  facile  exécution  el 
son  absence  de  danger  fassent  perdre  de  vue  ses  inconvénients, 
suites  inévitables  de  ce  procédé.  Le  séjour  de  la  canule  dans  le  rec- 
tum est  fort  incommode;  elle  exige  beaucoup  de  soins  pour  faciliter 
la  sortie  des  matières  fécales ,  le  malade  doit  rester  au  lit  ;  et  elle 
provoque  des  ténesmes  et  de  faux  besoins  d'aller  à  la  garderobe.  On 
ne  voit  aucun  de  ces  inconvénients  après  la  ponction  sus-pubienne, 
qui  atteint  le  but,  qui  soulage  les  malades  aussi  sûrement,  aussi 
promptement  que  la  ponction  par  le  rectum  ou  par  le  périnée. 

Nous  n'hésitons  pas  à  donner  la  préférence  à  la  ponction  sus- 
pubienne.  Néanmoins,  deux  conditions  peuvent  rendre  la  ponction 
sus-pubienne,  sinon  impossible,  au  moins  très  difficile.  C'est  d'abord 
lorsque  le  malade  est  très  gras ,  et  ensuite  lorsque  la  vessie,  ne  se 
laissant  pas  distendre ,  ne  peut  pas  s'élever  au-dessus  des  pubis. 
Dans  le  premier  cas,  ou  a  conseillé  d'inciser  les  téguments  avec  le 
bistouri,jusqu'auxmuscles  abdominaux.  Cette  grave  complication  du 
procédé  opératoire  peut  rendre  plus  facile  l'entrée  du  trocart,  mais 
elle  ne  diminue  pas  les  difficultés  pour  maintenir  la  sonde  ;  et  dans 
le  second  cas,  on  ne  possède  aucune  donnée  certaine  pour  atteindre 
la  vessie.  Dans  ces  deux  états,  heureusement  exceptionnels,  la  ponc- 
tion par  le  rectum  doit  être  préférée  à  celle  faite  au-dessus  des 
pubis. 

La  ponction  de  la  ves$ie  est  donc,  dans  notre  sentiment,  une 
opération  très  exceptionnelle,  et  qu'on  doit  se  décider  à  faire  seu- 
lement lorsque  la  distension  de  la  vessie  ne  permet  plus  d'attendre. 
Nous  ne  pouvons  pas  adopter  les  principes  de  quelques  chirurgiens, 
et  particulièrement  de  Gerdy  (1),  qui  prétendent  que  la  ponction  de 
la  vessie  est  sans  danger,  et  qu'elle  n'entraîne  aucun  inconvénient. 

(i)  GazeUe  du  kôpUaux,  i8S3,  p.  272. 
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des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  parjetsinvolonuires,  ot  plœ 
particulièrement  lu  nuit.  Celte  forme  a  reçu  le  nom  d'inconti- 
nence nocturne,  elle  est  un  triste  privilège  de  la  jeunesse  ;  Unds 
que  c'est  principalement  dans  l'ftge  avancé  qu'on  observe  l'incouti* 
nence  produite  par  des  altérations  des  organes  urinaires. 

Quant  à  cette  forme,  attribuée  à  la  paralysie  de  l'oigne,  je  crois 
qu'en  dehors  des  lésions  du  système  nerveux  comme  pour  la  r*l*o- 
tion  d'urine,  on  ne  peut  pas  produire  un  seul  fait  de  paralvn 
essentielle  isolant  la  vessie  au  milieu  des  autres  appareils  fonction- 
nant avec  régularité.  Dans  ces  cas  encore,  l'incontinence  serûtpir 
regorgement,  et  non  par  un  relâchement  du  col,  laissant  sortif 
l'urine  à  mesure  qu'elle  entre  dans  la  vessie. 

Si  cen'est  l'Incontinence  nocturne  dont  les  causes  sont  inconnues, 
maigre  les  explications  diverses  qu'on  eu  a  données,  cette  infirmiU; 
quelle  que  soit  sa  forme,  n'est  qu'un  symptôme  d'une  ou  de  pi»- 
sieurs  altérations  de  l'appaieil  urinaire. 


§  I**.  —  De  riacanllBeBee  ■■e<wr»c 

Cette  affection  est  très  irequente  dm  les  enfants,  et  rarementellr 
persiste  dans  l'Age  adulte. 

Elle  a  lieu  pendant  le  sommeil  et  sans  le  savoir,  CertaÏDs  sajeti 
rdvenl  qu'ils  urinent  ;  le  iKtâuiii  s'en  lait  sentir,  et  il  a  été  satisUit. 
Ce  second  élat  est  sans  tloule  différent  du  premier,  mais  le  rréului 
est  le  même,  le  malade  urine  an  lit  sans  le  vouloir. 

Les  causes  de  celte  intirmilé  momentanée  sont  encore  inconnues, 
et  faute  d'une  e\plicaiioii  plus  satisfaisante,  M.  Trousseau  t'allribue 


On  a  cru  que  la  constitution  lymphatique  y  était  prédisposa;. 
M.  le  docteur  Hondière  prouve  l'erreur  de  celte  opinion.  Tous  les 
malades  qui  ont  réclamé  ses  soins  pour  guérir  de  cette  inBrmilé 
étaient  forts,  avaient  les  chairs  fermes  et  sans  traces  de  coostitutioo 
lymphatique;  d'où  il  a  conclu  que  ce  n'était  pas  la  faiblesse  de  l'or- 
ganisme, mais  l'alonie  d'un  seul  oi^anc  qui  produisait  cette inhrmité- 

Cette  conclusion  ne  semble  pas  pouvoir  être  acceptée.  Que  devient 
l'atonie  pendant  la  veille,  et  par  quel  privilège  la  vessie  seule  est- 
elle  frappée  d'atonie  pendant  le  sommeil,  alors  que  tous  les  autns 
organes  fonctionnent  normalement? 

L'époque  de  la  puberté  ne  fait  pas  toujours  disparaître  cette 
iniirmilé,  ainsi  qu'on  le  croit  généralement  ;  j'ai  vu  des  jeunes  filles 
de^ix-huit  à  vingt  ans,  bien  réglées,  et  qui  urinaient  la  nuit  saus  a 
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avoir  la  oonscieBoe.  Quelquefois*  il  est  vrai,  l'apparition  des  règles 
a  régularisé  les  fonctions  de  la  vessie. 


On  a  eu  recours  à  une  grande  variété  de  moyens  pour  guérir 
llnoontinence  d'urine,  et  l'on  est  généralement  peu  d'accord  sur 
leur  constante  efficacité.  Il  faut  cependant  excepter  de  cette  incerti- 
tude les  injections  et  les  irrigations  continues  faites  dans  la  vessie. 

On  doit  foire  ces  injections,  comme  elles  ont  été  décrites  déjà  en 
parlant  du  traitement  de  la  stagnation  de  l'urine. 

La  composition  du  liquide  à  injecter  a  été  modifiée  de  bien  des 
manières,  et  c'est  jusqu'à  présent  l'eau  ordinaire  très  froide  qui  a 
produit  les  meilleurs  résultats. 

Le  traitement  de  l'incontinence  d'urine  ne  peut  pas  être  le  même 
pour  tous  les  malades,  et  si  l'on  a  souvent  échoué,  c'est  pour  ne  pas 
avoir  porté  un  diagnostic  précis,  et  pour  ne  pas  avoir  reconnu  la 
cause  véritable. 

Dans  un  travail  publié  en  18/iO  (1),  M.  Devei^e  a  donné  une  liste 
des  moyens  employés,  et  quil  tous  sont  recommandés  par  les  chi- 
rurgiens qui  y  ont  eu  recours;  cependant,  il  faut  bien  reconnaître 
que  les  succès  annoncés  ne  se  sont  pas  reproduits  assez  souvent  pour 
que  ces  moyens  puissent  être  de  nouveau  conseillés  d'une  manière 
générale. 

Nous  donnons  cette  liste  comme  un  document  curieux  : 

Bains  froids  par  immersion,  Dupuytren  (1812). 

Bains  froids  de  18  à  20  degrés,  MM.  Guersant  père  et  Baudelocque 
(1837). 

Bains  aromatiques,  Lallemand  (1836),  Devergie  (1837). 

Bains  ferrugineux,  Tortual  (1829). 

Application  de  douches,  Sœmmering(1822], 

Bains  de  mer,  Underwood  (1836). 

Bains  de  pieds  froids,  Sœmmering  (1822). 

Frictions  aromatiques,  Sœmmering  (1822) ,  Devergie  aîné  (1837). 

Muriate  d'or,  Grœtzner  (1833). 

Poudre  de  Dower,  Bruck  (183&). 

Ventouses  sèches  au  périnée,  Carrère  (1826). 

Teinture  d'iode,  Carter  (1828). 

Pétrole,  Feichtmayer,  Michaelis,  Rust  (1834). 

Sabine  et  camphre,  Hom  (1824). 

(1)  Devergie,  De  Vimcontmeiice  d^ urine  et  de  um  traéiemetU  rationnel  jMr  la 
méthode  des  injections,  1840,  io-S. 
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Éoorc«  astringente  du  Brésil,  Merrem  (1828). 

Crposrtt.;,  Meyer  (1835). 

Alun.  Selle.  Herz  (1829). 

Aconit,  Grading,  Howshipp  (1B23  et  1BÎ5). 

Canthni-ides en  poudre,  {.eiger  (1781};  Ricliter,  Baumes (1U6), 
Slnllcr,  Morillon,  DicksoD,  Howshipp  de  (1829  à  183b]  ;  oèieiVI 
(1837),  Baudelocque  (1837).  J 

Cantlmrides  unies  au  rus  toxicndendrum,  Dierr  (1833).  1 

Teintures  de  cantharides  avec  bannie  du  Pérou,  Koop  (1830).     ' 

Canlharides  unies  au  fer,  Leutiu,  Dreysaig,  Kopp,  fc^ta,  lUlliiy 
(1829).  Meisser  (1835),  Devergie  (1838). 

Toniqut's  sous  diverses  formes  unis  au  fer,  Gucrsanl  pèn>  {WVt^ 
Mondière  et  Devergie  (1838). 

Quinquina,  aluu  et  eaui  gazeuses,  Hutn]e(t802), 

Injections  d'eau  de  chaux,  Foot  (180(i),  Rogel  (1826. 

Injections  froides,  Foot  [1804),  Devergie  (18X5). 

Injections  émollientes,  Troja,  Sœminerring  (1822). 

Injections  d'eau  végélo-mUiér^IOiGoulard  (1186),  D«ver^(tUTi 
Injections  dç  teinture  de  cunlbarides,  Devcrgi^e  sAxxv  (ISSÎJ. 
Injections  balsamiques,  Devergie  aîné  (1831)}. 

Injections  et  applications  do  teiniurc  de  cauUitindM  dâni  l'art- 
ilirc,  L8ir[1836). 

Noix  vomiiiut',  Mauricct,  Magendie,  Trousseau,  Schaible,  Mai- 
dière.  Deslandes,  Devergie  (de  1832  à  1838).  Cbercluari  [183*!. 

Vésicatoires  sur  la  rùgioti  lombaire,  Dickson,  l^alt,  Devergie  aloc. 

Compression  de  l'urèthre,  avec  une  bougie  fixée  dana  l'urèlhre, 
Hyslop(1815). 

Compresseur  de  l'urèthre,  Lahal  (183'i),  Devergie  (1838)  cl  ault* 

MesfmbrifantAmium  fristollisatumtVieaal  (1822), 

Tannin,  Godard  (1837). 

Quojisîa  aimra,  uni  aux  loniquos,  il  la  noix  vumique  et  au  fe, 
Roniangé(1839). 

Électricité,  galvanisme,  éleclro-punctiire,  Labat,  Fabrê-Palsptat 
(1837),  Devergie  (1838). 

SI.  Civiale  dit  (1)  avoiremployé  la  plupart  des  liquiijes  indiquésur 
lus  auteurs  ;  l'eau  ordinaire  à  une  basse  température  lui  a  péDénle- 
mciit  réussi,  et  surtout  elle  n'expose  pas  les  malades  aux  grov» per- 
turbations que  produisent  parfois  les  différents  liquides  exduny. 

L'eau  froide,  jusqu'à  près  de  léro,  ne  provoque  cepei)dai)t  pas 
toujours  les  contractions  de  la  vessie  qui  sont  indispensables  pour 
guérir  rincontinenee. 

Il)  CÎTiBle,  (oc.  cit.  t.  m,  1851,  p.  385. 
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Lorsque  l'état  le  permet,  on  associe  aux  injections  d'eau  froide  des 
bains  froids  et  des  immersions  répétées,  également  froides,  des  appli- 
cations et'des  douches  froides  sur  le  périnée,  les  pubis,  la  partie  in- 
terne et  supérieure  des  cuisses  et  sur  le  bas  de  la  colonne  vertébrale. 

Si  le  malade  ne  peut  pas  être  soumis  aux  douches  et  aux  bains 
froids,  il  faut  avoir  recours  aux  bains  aromatiques,  aux  bains  snlAi- 
reux  et  aux  douches  sull\irées  chaudes* 

Ces  différents  moyens  doivent  être  employés  longtemps,  mais  il 
est  avantageux  d'en  suspendre  l'effet  pendant  quelques  jours,  à  dif- 
férentes époques  du  traitement,  afin  que  la  peau  puisse  continuer 
à  les  supporter.  En  général,  c'est  tous  les  jours  ou  tqas  les  deux 
jours  que  les  douches  doivent  être  données. 

Les  chirurgiens  n'ont  pas  tous  adopté  les  mêmes  règles,  soit  pour 
le  mode  d'administration  des  injections,  soit  pour  le  dosage  des 
médicaments  qui  les  composent.  Si  quelques-uns  ont  reculé  devant 
l'introduction  dans  la  vessie  de  l'eau  simple,  ou  légèrement  stimu- 
lante, d'autres  n'ont  pas  hésité  à  y  porter  jusqu'à  soixante  gouttes 
de  teinture  de  cantharides^  plusieurs  onces  de  baume  de  copahu, 
une  solution  à  haute  dose  de  nitrate  d'argent,  voire  même  le  nitrate 
d'argent  à  l'état  solide. 

Ces  injections  ont  aussi  été  répétées  coup  sur  coup  par  les  uns, 
et  ces  médicaments  si  énergiques  ont  été  laissés  dans  la  vessie  par 
les  autres;  et  afin  de  faciliter  leur  séjour  dans  la  poche urinaire,  on 
les  a  réduits  à  la  quantité  de  deux  à  trois  onces  de  liquide  :  mais  il 
en  est  résulté  plusieurs  fois  de  violentes  réactions  et  des  accidents 
graves.  Sans  doute  il  est  des  malades  qui  les  ont  supportées,  mais  ces 
quelques  succès  ne  peuvent  pas  faire  loi  pour  encourager  «les  témé- 
rités souvent  préjudiciables.  Laguêrison  de  ces  affections  anciennes 
ne  peut  être  obtenue  que  par  un  traitement  très  long,  et  conduit 
avec  une  grande  prudence. 

Ce  qu'il  faut  recommander,  lorsqu'on  commence  le  traitement 
de  l'incontinence  d'urine,  c'est  de  ne  pas  généraliser  les  méthodes  et 
de  ne  pas  s'étayersur  ce  qu'un  médicament  a  déjà  réussi.  Loi'squ'on  a 
reconnu  la  cause  qui  entretient  rincontinence,'  il  ne  faut  pas  non 
plus  abandonner  un  moyen  employé,  parce  qu'il  ne  donne  pas  tout 
de  suite  des  résultats  avantageux.  C'est  singulièrement  compliquer 
la  position  du  malade  que  de  changer  souvent  de  médicatiop  ;  mais 
lorsqu'on  a  bien  reconnu  à  quelle  espèce  d'incontinence  on  a  af- 
faire, il  faut  persister  longtemps  dans  le  moyen  adopté. 

Les  révulsifs  seront  très  utiles  si  la  maladie  dépend  d'une  lésion 
de  la  moelle  épinière  :  les  vésicatoires  volants,  très  souvent  répétés, 
sur  l'hypogastre,  le  sacrum,  sur  la  région  lombaire  et  sur  la  partie  in- 
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terne  des  cuisses,  tes  Trictions  avec  la  pommade  stilMée,  produisml 
aussi  de  bons  efTets  :  un  moyen  puissant,  et  qui  mérile  de  Rxer  l'al- 
teotion  des  praticiens,  c'ast  l'application  répétée  tous  les  joon,  li'uB 
petit  moxa,  qu'on  fait  avec  un  morceau  d'amadou  de  la  grandeur 
d'un  demi-franc,  placé  au  bas  de  la  colonne  vertébrale. 

Les  médicaments  pris  à  l'intérieur  sont  à  peu  près  inutiles,  nrfmc 
lorsqu'ils  sont  assez  actifs  pour  produire  uue  forte  perturbatiiii 
C'est  en  vain  qu'on  a  administré  l'alun,  la  créosote,  les  cantlmniln, 
la  strychnine,  le  sublimé,  etc.  Ces  agents  si  puissants  onl  plu- 
tôt ébranle  la  santé  générale,  qu'ils  n'ont  amélioré  l'état  de  ii 
vessie. 

Lorsque  l'incontinence  est  produite  par  une  excessive  irrilabilitr 
de  la  vessie,  par  une  contraction  permanente  de  cet  oi^ne.  [ur 
son  raccornissement,  ou  bien  encorepar  une  inflammation  din*- 
nique  du  col  et  de  In  portion  prostatique  de  l'uréthre,  on  doit  <-w- 
ptoyer  tes  opiacés,  la  twlludone,  la  jusquiame,  en  petits  lavemmu 
froids,  l'eau  de  pavot,  les  bains  tièdes  prolongés  et  les  boissons  d^ 
layantes. 

L'introduction  de  bougies  de  cire  molle,  faite  tous  les  jours  j»*- 
dant  deux  ou  trois  minutes,  dîrhinue  rapidement  l'excessive  senit- 
bilité  du  col  de  la  vessie,  et  j'ai  vu  des  incontineaces  disparaîlreu 
bout  de  quinze  jours  par  la  seule  application  de  ces  bougies,  bdc 
avec  précaution. 

L'incontinence,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  peut  ausiïi  dépendra 
d'une  déFormalioii  du  col  de  la  vessie,  produite  par  l'hypertroplûf 
partielle  ou  tolale  de  la  prostate  :  alors  on  rencontre  souvent  <1^ 
grandesdifiicultés  pour  introduire  les  instruments  dans  laves^: 
mais  lorsqu'on  a  réussi  à  faire  passer  des  bougies  de  métal  d'un  grui 
volume,  on  améliore  rapidement  la  situation  du  malade.  Ces  bougia 
répriment  la  tuméfaction  de  la  prostate,  ramollissent  les  induratiùos 
du  col,  et  si  elles  ne  guérissent  pas  complètement,  elles  diminueTil 
de  beaucoup  la  oortie  involontaire  de  l'urine,  en  ce  que  leur  passagt 
répété  permet  à  la  vessie  de  se  vider  complètement.  En  pareille 
circonstance,  il  est  utile  de  vider  la  vessie  matin  et  soir,  à  t'aide 
de  la  sonde. 

laissée  à  demeure  pendant  un  mois  ou  six  semaines ,  la  sonde 
a  servi  aussi  à  ramollir  ces  indurations  du  col.  Mais  il  faut,  avini 
de  se  déterminer  à  employer  cette  méthode,  bien  voir  si  ses  incon- 
vénients ne  sont  pas  plus  à  craindre  que  la  longueur  de  temps 
exigée  par  la  méthode  des  introductions  répétées  et  de  peu  à( 
durée. 
Les  malades  qui  souffrent  de  la  pierre  sont  souvent  att^ots  d'io- 
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continence.  L'irritation  continuelle  que  la  pierre  produit  sur  le  col 
de  la  vessie  rend  impossible  le  séjour  de  l'urine  ;  les  besoins  de  la 
rendre  sont  si  rapprochés,  qu'ils  constituent  une  incontinence.  Dans 
ce  cas,  les  émissions  répétées  sont  accompagnées  de  douleurs  ;  par- 
fois aussi  l'incontinence  est  complète,  et  alors,  le  liquide  sortant 
sans  effort,  le  malade  ne  s'en  aperçoit  que  lorsque  son  linge  est 
mouillé. 

Le  traitement  dans  ces  cas  ne  doit  pas  être  dirigé  contre  l'incon- 
tinence^ c'est  l'affection  calculeuse  qu'il  but  attaquer;  et  lorsqu'on 
emploie  la  lithotritie,  après  une  ou  deux  séances,  souvent  l'urine 
cesse  de  couler  involontairement. 

On  ne  doit  donc  pas  perdre  de  temps  à  faire  essayer  différentes 
médications  qui,  à  coup  sûr,  sont  inutiles.  Il  faut  tout  de  suite  in- 
troduire une  sonde  dans  la  vessie,  et  une  fois  le  calcul  reconnu»  on 
doit  procéder  à  s»  destruction  ou  à  son  extraction. 


S  ni.  —  Tralteneai  4e  riMoatlMiMe  ■•cfrae  dm  ParfaM. 

La  thérapeutique  de  cette  infirmité  est  pleine  d'incertitudes  (1), 
et  les  nombreux  moyens  si  vantés  par  quelques  médecins  sont  gé- 
néralement impuissants  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Nous  les 
indiquerons  sommairement,  en  signalant  ceux  dont  Faction  parait 
avoir  été  plus  constamment  efQcace. 

Les  moyens  moraux,  niais  ou  cruels,  toujours  sans  effets,  ont  eu 
pour  but  d'impressionner  fortement  le  moral  des  sujets.  Espérant 
{Mroduire  une  perturbation  salutaire  du  système  nerveux,  on  a  fait 
écraser  par  des  enfants  des  souris  vivantes,  on  les  a  fait  assister  au 
lit  d'un  mourant  ou  toucher  sa  main  glacée. 

Les  toniques  ont  été  employés  par  ceux  qui  attribuaient  à  une  fai- 
blesse générale  ce  trouble  fonctionnel.  Les  toniques  généraux  sont 
restés  à  peu  près  sans  action.  Les  excitants  spéciaux  ont  quelquefois 
été  utiles,  soit  qu'ils  aient  agi  directement  sur  les  organes  urinaires, 
soit  qu'ils  aient  atteint  d'abord  les  organes  génitaux,  et  secondaire- 
ment les  organes  urinaires. 

La  cantharide  d'abord,  et  ensuite  le  sous-carbonate  de  fer,  ont 
produit  de  bons  effets  (2).  Les  bains  froids,  à  18  ou  20  degrés,  ont 
été  recommandés  par  Baudelocque  et  Guersant(3);  Dupuytren  y 
•  ajoutait  l'immersion  (6). 

(i)  GazeUe  médicale^  min  1837,  p.  145. 
(21  BibUothèque  médicale,  t.  LXVU,  p.  388. 

(3)  Bulletin  de  thérapeutique,  1836,  p.  302. 

(4)  Sauvette  IribUothèque  médicale,  1828,  t.  U,  p.  121. 
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Les  bains  aromatigues  ont  été  conEeilIcapar  Lallea»ii<l,  i{ui  dilea 
avoir  toujours  obtenu  de  bons  résultats-  L'ainiilioralîon  iie  se  muii- 
Teste  pus  avant  le  huitième  ou  le  dixiëme  bairii  cl  lreiil«  bmat  saH 
quelquefois  nécessaires  pour  arriver  à  la  guériBon.  Il  les  prtpanA 
de  U  manière  suivante  :  de  l'eau  bouillante  est  versée  «ir  (|ailraM 
cinq  poignées  d'épices  aromatiques,  qu'on  couvre  usactMHal  il 
qu'oD  laisse  refroidir  jusqu'à  température  agréable.  On  aioUe  n 
verre  d'eau-de-vie  en  plaçant  le  malade  aubaÎD,  on  lecoiim,etSi 
reste  tant  qu'il  s'y  trouve  bien.  Sorti  du  bain,  on  le  frotte  avec  de k 
fianellfi  et  on  l'Iiabille  clmudement.  Après  cinq  ou  «x  bains,  onsii^ 
mente  la  quantité  de  plaiitcset  d'eau-de-vie.  Ou  mettra  ploâevn 
jours  d'intervalle  entre  chaque  bain,  si  les  premiers  pitutuitem  uu 
trop  grande  e\ciluIioii. 

L'Hectricité  a  toujours  été  inutilement  «uiployée  par  t^U(THiil{l^ 
Webster  el  Hauduit  semblent  avoir  obtenu  quelques  sucnàs  en  linil 
des  étincelles  le  long  du  raphé  et  près  de  la  symphyse  des  pubêî!!. 

Les  moxas  et  les  vpsicatoires ,  placés  bu  sacrum ,  ont  fait  rowi 
cettâ  IttHhnité,  ainsi  que  la  teinture  de  canttiarides  portée  dafu  li 
riigion  profonde  di-  l'urèlUre. 

La  noix  vomiqae,  employée  avoc  succ&s,  u  Ëgalenifflit  ét^  alilc 
à  Hondlfire,  qui  a  administré  rextraîl  alciwlique  rralctienwnt  |<t- 
{HTé,  et  qu'il  a  fuit  prendra  eu  pilules,  faites  de  la  iiiani^n.- nri- 
vante  : 

Eitrsit  de  nuii  Tomique 4  ceDligrammet, 

Oiydc  Doir  de  ftT i  gramme*. 

Faites  2i  iiilulcs  a  prendre  Irais  pir  juur.' 

Veairail  df  belladone  a  été  recommandé  par  M.  Tronsseii 
D'autres  praticiens,  tels  que  MM.  Bretoiineau,  Morand,  Blaclie.ii- 
glada,  ont  aussi  eu  recours  à  ce  médicament,  et  quelques-uns  di^ 
ne  pas  avoir  eu  toujours  à  s'en  louer.  Il  est  probable  que  ck  «r 
succès  sont  dus  au  manque  de  persévérauce  clatis  l'emploi  du  œf- 
dicjimunt.  Pour  qu'il  ne  reste  pas  de  doute  sur  la  tuédicatioafa 
célèbre  professeur  de  l'école  da  Paris,  nous  rapjiorlerons  <piclqiio 
détails  d'une  leçon  clinique  (3). 

Une  jeune  fille  de  dix-neufans  a  commencé  à  pisser  au  lit  à  l'Jf 
de  huit  ans.  Depuis  cette  épo(]ue,  ses  règles  sont  venues  et  a'ffli 
pas  modiiié  sou  état.  Elle  urinait  au  moins  dciis  fois  chaque  naît 

•s  vifdicalei,  t.  SXIV,  p.  2»l. 

ilion  dâ  i'éteetriciti  à  larl  de  guérir.  Ljoo,  KB 

(3)  Jamiin  et  Waho.  AmnwUre  ie  mtiecme  ri  dt  chirurgie,  18U|  p.  SI. 
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II  y  a  huit  mois,  H.  Trousseau  lui  prescrivit  la  belladone  pour  la 
première  fois.  Elle  prit  i  centigramme  d'extrait  alcoolique  de  cette 
plante,  puis  2,  puis  3,  puis  ^,  puis  5  centigrammes  à  la  fois;  dès 
les  premières  semaines  de  celte  médication,  il  y  eut  une  améliora- 
tion assez  notable.  Au  lieu  d'uriner  deux  fois  par  nuit,  elle  n'uri- 
nait qu'une  fois  ;  elle  restait  même  deux  ou  trois  nuits  sans  uriner  ; 
puis  l'incontinence  reparaissait  encore  pendant  cinq  à  six  nuits. 
M.  Trousseau  insistait  alors  sur  le  traitement.  11  portait  la  dose 
d'extrait  de  5  à  6  centigrammes  à  7  centigrammes,  à  10  centi- 
grammes. La  malade  passa  vingt-deux  nuits  sans  uriner.  L'inconti- 
nence se  montra  de  nouveau  pendant  trois  nuits,  puis  il  y  eut  dix 
nuits  excellentes.  La  dose  d'extrait  fut  portée  à  15  centigrammes. 
La  dernière  fois  que  cette  jeune  fille  a  été  visitée,  il  y  avait  trente- 
quatre  jours  qu'elle  avait  cessé  d'uriner  la  nuit,  et  c'était  après  huit 
mois  de  traitement.  Ceci  prouve  avec  quelle  patience  il  faut  insister 
sur  cette  médication.  Mais,  d'un  autre  côté,  on  y  est  facilement 
porté  par  Tamélioration  rapide  que  produit  la  belladone,  et  par  la 
certitude  où  l'on  est  qu'il  y  aura,  sinon  guérison  absolue,  du  moins 
un  soul<igement  à  continuer  une  médication  dont  vingt  ans  d'expé- 
rience ont  démontré  Tinfaillibilité. 

«  Nous  ne  nous  en  tiendrons  pas,  ajoute  M.  Trousseau  dans  sa 
Leçon  clinique^  à  ce  résultat;  déjà  nous  avons  porté  la  dose  d'extrait 
de  belladone  à  16  centigrammes.  Si  la  malade  reste  un  mois  sans 
pisser  au  lit,  nous  prescrirons  17  et  18  centigrammes  d'extrait.  Puis, 
si  trois  mois  se  passent  d'une  façon  normale,  nous  diminuerons  la 
dose  du  remède,  mais  sans  cesser  l'administration  de  celui-ci.  II 
nous  est  arrivé  quelquefois  de  lâcher  pied,  et  les  accidents  ont  re- 
paru, de  sorte  que  nous  nous  sommes  imposé  la  loi,  môme  après 
cinq  mois  de  guérison,  de  continuer  l'usage  de  la  belladone  encore 
quatre,  cinq,  six  mois  et  plus.  Il  en  est  de  cette  névrose  comme  de 
l'épilepsie  :  nous  l'avons  poursuivie  parfois  pendant  trois  ans,  et 
toujours  les  malades  ont  eu  à  s'applaudir  de  cette  ténacité.  » 

S  nr.  —  TralteaMMt  palUAtlff  4e  rin«oatlMeaee  é*uHmé. 

On  ne  peut  pas  toujours  faire  cesser  l'incontinence  d'urine; 
rhypertrophie  de  la  prostate,  l'induration  du  col,  les  fongus  de  la 
vessie,  etc.,  sont  souvent  des  obstacles  contre  lesquels  tous  les 
moyens  viennent  échouer.  Afin  de  diminuer  les  fâcheuses  consé* 
queucesde  cette  infirmité,  on  a  inventé  des  appareils  destinés  à  re- 
cueillir l'urine  à  mesure  qu'elle  s'écoule,  ou  à  s'opposer  à  sa  sortie. 

Pour  la  recueillir,  on  se  sert  de  vases  allongés  et  aplatis, 
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bouteîllex.  Ou  les  fait  de  cuir,  de  gomme  élastique,  de  galla-penii, 
de  métal  ou  de  verre,  et  on  les  recouvre  d'une  enveloppe  de  toik. 
de  coton  ou  de  laine,  afin  que  In  peau  puisse  en  supporter  le  god- 
tact. 

On  les  fixe  au  moyen  d'une  ceinture  et  de  liens  asse*  l(»igs, 
pour  que  la  verge  soit  toujours  placée  dans  cet  le  bouteille,  qu'on 
vide  lorsqu'elle  est  pleine, 

Aujourd'hui  on  a  abandonné  le  métal  et  le  cuir  bouilli,  et  l'on 
emploie  seulement  les  substances  élastiques,  légères,  et  formant  peu 
de  volume. 

On  en  a  construit  également  qui  peuvent  être  attacbét;s  au  bas  de 
La  jambe;  elles  portent  un  tube  flexible  de  la  longueur  de  la  jambe. 
A  l'extrémité  supérieure  de  ce  tube,  il  y  a  un  entonnoir  de  cumc  où 
d'ivoire  destiné  à  recevoir  la  verge;  l'urine  coule  dan^  le  tuyau,  d 
elle  est  recueillie  dans  la  bouteille  fixée  au  bas  de  la  jambe;  certi^ 
voir  est  terminé  par  un  trou  fermé  par  une  vis  ;  lorsqu'il  est  plein. 
il  suffit  de  retirer  la  vis  pour  le  vider,  sans  qu'il  soit  nécessaire 
d'ôler  cet  appareil. 

On  a  essayé  aussi  de  petits  sacs  contenant  une  éponge,  du  son.  etc. 
Ces  moyens,  qui  ont  rendu  des  services,  sont  avantageusement  rem- 
placés aujourd'hui  par  ceux  qui  viennent  d'être  décrits. 

On  a  beaucoup  cherché  à  empêcher  l'urine  de  sortir,  en  plaçai 
sur  un  point  de  l'uréUire  des  compresseurs  très  variés. 

Celui  qui  a  été  le  plus  employé  est  formé  de  deux  plaques  lî'a- 
cier  mobiles  et  garnies  de  peau  ;  elles  sont  maintenues  par  un  ii 
leurs  bouts  au  moyen  d'une  charnière,  el  à  l'autre,  elles  sont  nii- 
nies  par  une  vis;  on  peut  ainsi  les  éloigner  ou  le^  rapprocher  i 
volonlé.  On  place  la  verge  entre  ces  deux  plaques,  et  l'on  coo- 
prirae  de  manière  â  empêcher  la  sortie  de  l'urine. 

Labat  a  mo<lifié  ce  compresseur  en  courbant  liss  plaques  due 
leur  longueur,  et  en  échancranl  seulement  la  supérieure. 

Devergie  dit  que,  par  l'application  de  cet  instrument,  Labat  i 
guéri  des  incontinences  d'urine  nocturnes. 

Il  itxisle  encore  d'autres  compresseurs,  agissant  tous  de  la  même 
manière,  c'est-à-dire  en  écrasant  la  verge  entre  deux  plaqncj 
solides,  au  moyen  d'une  vis  à  pression. 

Dans  tous  les  cas,  il  ne  faut  pas  abuser  de  ce  moyen  :  ce  n'est  pis 
sans  danger  qu'on  exerce  sur  la  verge  un  compression  permanenle 
qui  meurtrit  les  tissus  et  qui  produit  des  indurations  qui  peuvent 
dégénérer. 

Il  est  possible  de  se  servir  du  compresseur  pendantquelques  heures, 
lorsque  de^  afiàires  urgentes  exigent  la  présence  du  malade  ;  mais 
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il  est  prudent  de  l'abandonner  lorsqu'on  n'est  plus  soumis  aux 
exigences  sociales. 

Les  compresseurs  peuvent  donc  être  utiles  employés  tempo- 
rairement, mais  il  ne  faut  pas  les  considérer  comme  des  moyens 
curatifs. 


ARTICLE  XIII. 

DE     L'HÉMàTUEIE. 

Lorsque  du  sang  sort  par  Furèthre  mêlé  avec  de  l'urine,  on  dit 
qu'il  y  a  hématurie.  Ce  phénomène  n'est  pas  une  maladie  propre- 
ment dite,  mais  il  est  seulement  un  symptôme  de  différentes  altéra- 
tions de  Fappareil  urinaire  ;  il  attire  vivement  l'attention  de  ceux 
qui  en  sont  atteints,  ils  en  sont  très  préoccupés. 

La  couleur  de  l'urine  qui  contient  du  sang  varie  depuis  la  nuance 
rosée  jusqu'au  noir,  et  entre  ces  deux  extrêmes,  il  y  a  un  grand 
nombre  de  degrés  qui  peuvent  être  la  cause  d'incertitudes  dans  la 
détermination  du  fait. 

Il  y  a  encore  une  autre  cause  d'erreur  dans  la  coloration  de 
l'urine  non  mélangée  de  sang  :  elle  est  quelquefois  si  forte,  qu'on 
croit  facilement  à  la  présence  du  sang,  alors  qu'il  n'y  en  a  pas  ;  et 
d'autres  fois  elle  est  si  faible,  qu'on  méconnaît  le  sang,  quoiqu'il  y 
en  ait. 

On  a  dit  aussi  qu'on  pouvait*confondre  la  coloration  de  l'urine  qui 
contient  du  sang  avec  celle  produite  par  des  substances  introduites 
dans  l'estomac.  Une  telle  confusion  cesserait  bientôt  en  voyant  le 
dépôt  caractéristique  abandonné  par  l'urine  refroidie,  et  surtout 
par  son  examen  au  microscope. 

•  La  coloration  de  l'urine  dépend  de  la  quantité  de  sang  épanché, 
de  son  origine,  soit  des  veines,  soit  des  artères  ;  de  son  séjour  plus 
ou  moins  prolongé  dans  la  vessie,  de  Tétat  de  cet  organe  et  des 
dépôts  qu'il  contient.  Lorsque  le  sang  est  abondant  ou  lorsqu'il  est 
formé  en  caillots,  la  méprise  n'est  pas  possible;  cependant  il  y 
a  telles  circonstances  où  une  étude  très  attentive  fait  seule  con- 
naître la  vérité.  Le  sang  peut  venir  des  reins,  des  uretères,  de  la 
vessie  ou  de  la  portion  profonde  de  l'urèthre.  Il  est  donc  important, 
avant  que  de  commencer  un  traitement,  de  reconnaître  le  lieu  d'où 
il  vient  et  la  cause  qui  a  provoqué  sa  sortie. 

Cette  recherche  est  souvent  très  difficile,  parce  que,  quelle  que 
soit  sa  source,  il  s'accumule  dans  la  vessie,  se  mêle  àrurineetU 
revêt  toujours  le  même  caractère. 

Si 
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Lu  prutii)ue  a  recueilli  queUjuos  lii^pies  à  l'aide  desquels  on  par- 
vieiit  quelquefuis  à  dégager  la  vin-ilé;  niftis  l'abseuc?  de  àgnes 
propres  l'ait  qu'ils  ne  sont  pas  toujours  utiles  ;  oti  se  tromperait 
donc  beaucoup,  si  l'on  acceptait  sans  crilique  tout  oe  <)ui  a>flrMîit 
sur  ce  sujet 

Les  sensalious  des  malades  sont  d'un  faible  secours  pctur  ai-li-r  \e 
chirurgien.  Quelques-uns  disent  sentir  dans  la  vessie  et  dans  l'uré- 
tbre  des  impressions  qui  indiquent  qu'ils  vont  urin<.-r  du  sang,  rnii» 
aucun  symplôme  particulier  nu'  donnant  l'éveil,  on  n«  pt-ul  guère 
prévoir  une  tiémalurie  d'après  renonciation  si  vague  des  sen^alioci 
du  malade. 

Cependant,  si  l'on  a  introduit  des  insti'uniL-nts  dans  li-s  vuio 
uriuaires,  s'il  y  a  des  plaieB,  ou  si  l'on  a  reconnu  quelques  allm- 
tlons  des  organes,  on  peut  dire  à  peu  près  de  quelle  partie  de  l'i^ 
pareil  urinaire  vient  le  sang. 

Assez  rare  chez  les  enfants,  mCme  après  des  nianœuvri^s  dan«  en 
organes,  elle  est  fréquente  cliez  les  vieillards ,  parre  que  le  sang 
attlue  dans  le  petit  bassin  ;  sa  circulation  y  est  plus  dtftlcile  que  duu 
l'àgc  adulte,  la  constipation  est  très  souvent  persistante  ,  ri  surluat 
parce  que,  à  cet  ftge,  les  maladies  des  voies  urinatres  sont  nom- 
breuses. 

S  I".  —  némarrhdKlr  d«ii  r«-liH  rt  des  ar^térr». 

Les  reins  et  les  uretères  peuvent  être  le  siège  de  l'hémurrhape 
lorsqu'ils  sont  atteints  de  désorganisation,  ou  lorsque  des  blessures 
et  des  contusions  profondes  ont  agi  sur  la  région  lombaire. 

La  prt'-sence  de  calculs  dans  clb  organes  peut  encore  provoquer 
l'écoulement  du  sang;  mais  lorsqu'il  sort  par  l'urèthre,  aucun  si;;ne 
particulier  ne  peut  le  l'aire  distinguer  du  sang  donné  par  toute  autre 
partie  de  l'appareil  urinaire, 

On  a  attribué  aux  reins,  sans  en  donner  la  preuve,  les  hémorrlii- 
gies  dites  critiques,  et  celles  qui  sucdulent  à  de^  suppressions  Je 
règles  ou  *i  des  llux  liémorrlioûlaires.  Cliei  des  vieillards,  avaul  ii-^ 
gltgé  de  faire  l'exploration  de  l'appareil  urinaire,  on  a  attribue  aiii 
reins  ce  qui  très  probablement  était  le  résultat  d'une  affection  de  la 
vessie  ou  de  la  prostate,  coïncidant  avec  ces  suppressions;  et  poar 
justifier  cette  opinion,  on  a  dit  que,  «  dans  l'hémorrhagie  provenant 
Il  des  reins,  le  sang  est  plus  intimement  mêlé  à  l'urine.  «  Où  est  le 
point  de  comparaison  1  Lorsqu'on  a  sous  les  yeux  de  l'urine  coiile- 
nant  du  sang,  quels  sont  les  moyens  de  savoir  <|ue  ce  sang  est  plus 
ou  moins  intimement  mêlé  à  l'urine?  Un  a  dit  encore  que  cette  bé- 
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inorrhagie  est  précédée  d'une  altération  de  Turine.  Mais,  ainsi  que 
le  fait  remarquer  M.  Mercier,  appelé  pendant  Fécoulement  du  :>ang, 
on  ignore  quel  était  auparavant  Tétai  chimique  de  l'urine  ;  on  est  donc 
dans  l'im|)ossibilité  de  connaître  si  l'urine  a  été  ou  non  altérée  avant 
l'apparition  de  Thcmorrhagie  ;  et  parvint-on  à  le  savoir,  on  n'en 
serait  guère  plus  avancé,  puisque  la  cause  la  plus  légère  t'ait  varier 
l'état  de  l'urine,  et  qu'on  n'en  connaît  pas  despécialeà  l'hémorrhagie, 

La  forme  des  caillots  a  fait  croire  à  quelques-uns  que  le  sang 
venait  des  uretères,  parce  qu'ils  étaient  effilés  et  très  allongés.  La 
même  chose  se  produit  souvent  lorsque  le  sang  venant  de  la  vessie 
est  rendu  par  l'urèthre,  ou  par  une  sonde.  L^  caillots  s'allongent 
comme  s'ils  passaient  à  travers  une  filière. 

Je  crois  qu'il  est  plus  vrai  de  dire  qu'il  y  a  encore  une  grande 
incertitude  dans  les  moyens  de  savoir  d'où  vient  le  sang;  qu'on  a 
admis  trop  légèrement  l'hémorrhagie  rénale,  et  que,  grâce  aux 
explorations  récentes,  qui  découvrent  avec  plus  de  certitude  les  lé- 
sions de  l'appareil  urinaire,  on  doit  admettre  la  grande  rareté  de 
l'hémorrhagie  des  reins. 

<;  n.  —  BéMorrliacle  en  la  vcMde. 

Le  sang  vient  de  la  vessie  lorsque  cet  organe  est  altéré  dans  sa 
texture  par  un  cancer,  des  fongus,  ou  par  une  ancienne  inflamma- 
tion. Quelquefois  aussi  il  y  a  des  complications,  et  le  sang  peut  pro- 
venir des  reins  ou  de  la  portion  profonde  de  l'urèthre,  en  même 
temps  qu'il  suinte  de  la  vessie. 

Lorsque  cet  organe  est  raccorni,  lorsqu'il  se  contracte  avec  violence 
ou  lorsqu'il  est  modifié  par  une  injection  caustique,  1e$angne  paraît 
pas  sortir  plus  particulièrement  d'un  point  que  d'un  autre;  mais  si 
une  pierre  fatigue  le  col  par  des  frottements,  c'est  ce  point  limité  qui 
laisse  échapper  le  sang.  11  peut  encore  sortir  d'une  autre  partie  de 
la  surface  vésicale,  qui  se  contracte  avec  force  sur  une  pierre  volu- 
mineuse. 

On  peut  être  fondé  à  croire  que  le  sang  vient  de  la  vessie  lorsque, 
après  y  avoir  fait  une  injection  d'eau,  la  dernière  quantité  de  cette 
injection  sort  toujours  teinte  de  sang.  Il  faut  se  servir  d'une  sonde 
pour  évacuer  le  liquide;  laute  de  cette  précaution,  on  reste  dans 
le  doute,  et  l'on  ne  peut  pas  savoir  si  la  coloration  est  due  au  sang 
provenant  de  la  vessie  ou  de  la  portion  profonde  de  l'urèthre. 

Le  sang  venant  de  la  vessie  parait  ordinairement  à  la  tin  de  l'é- 
mission de  l'urine  ou  de  l'injection;  le  jet  de  liquide,  clair  d'abord, 
se  colore  ensuite  de  plus  en  plus. 
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$  III.—  B«DiorrhBKle  de  rDr*«l*rr. 

Lu  simg  peut  provenir  de  la  partie  aiitcrieiire  de  l'urêllire  ou  d« 
ta  portion  [iroioii<!e.  C'esl  seulement  ce  dernier  cas  qui  a  été  nommé 
htiualurie,  parce  que  le  sang  reflue  et  s'accumule  daos  la  vessie,  où 
il  se  mêle  à  l'urine.  Lorsqu'il  vient  de  la  portion  anlérieureducanil, 
ou  dit  qu'il  y  a  liémorrhtigie  de  l'urêtlire. 

Il  ne  peut  pas  y  avoir  de  doute  sur  le  lieu  de  provenance,  pam 
qu'il  est  facile  d'explorer  celte  portion  aiitérKurr  de  l'oriTllire,  * 
qu'on  sait  que  (lusoptirations  y  onlété  faites,  ou  qu'elle  a  et^  lésée 
par  dea  violences  extérieures. 

La  manière  dout  le  sang  sort  dans  ce  cas  aide  au  dta^niuslic: 
il  coule  laiis  nélange  il'uHne,  par  (gouttes  rapprochées  ou  par  jd; 
il  n'y  a  pas  de  besoins  li'uriner  et  pas  de  conlractioiis  de  la  v<;uic.  ' 
Ordtnairemenl  de  peu  de  durer,  wlte  hémorrbagie  peut  se  rem»- 
vcler  plusieurs  fuis  après  que  le  malade  a  uriné. 

L'incertitude  peut  exister  lorsque  le  sang  vient  de  la  porlion  pro- 
fonde de  l'urèt  lire.  Il  est  facile  de  se  tromper  et  de  croit  c  qu'il  virM 
de  la  vessie  AKn  de  faire  cesser  i:e  doute,  on  injecte  rie  l'eau  dam  li 
vessie  à  plusieurs  reprises  :  il  arrive  un  moment  o£i  elle  sort  uu 
coloration,  lorsque  l'urélhre  est  le  siège  de  l'hémorritagie.  Sil'oa 
iniecte  une  nouvelle  quaiililé  d'eau,  et  si  Ion  ramène  le  bout  de  !i 
Sonde 'Uns  la  portion  profonde  du  cai>al,  el  qu'après  l'y  avoir  lai^îa 
quelque  lenips  on  la  repousse  dans  la  vessie,  le  premier  jet  de  liqoiiie 
est  coloré  par  du  sang,  tandis  que  le  reste  de  l'injection  est  incolore 

S  IV.  —  Cnnaea  c(  pronostic  de  l'hénMHrle. 

L'iiémaluriu  est  produite  par  des  graveiles  dans  les  reins  et  d»» 
les  uretères,  par  la  présence  d'une  pierre  ou  d'un  corps  étranpr 
dans  la  vessie  et  dans  l'urêtlire. 

Les  violents  effurls  pour  uriner  et  la  rétention  d'urine,  I  hvpfi- 
trophie  de  la  proslale  el  le  développement  des  vaisseaux  autour  lit 
coi,  qui  l'accompagnent  presque  toujours,  provoquent  la  »« 
du  sang. 

Les  contusions,  les  plaies,  les  fausses  routes,  les  fongus,  le  camw, 
les  polypes  muqueuK(l)  de  la  vessie  tt  la  désorganisation  des  rrim. 
ont  pour  conséquence  ordinaire  des  liémorrhagies  plus  ou  laoiiii 
abondantes. 
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L^inflaroniatioii  et  la  surdistension  de  la  vessie  ont  aussi  une 
grande  influence  :  cette  dernière  n'agit  pas  directement,  mais  son 
état  prolongé  enflamme  les  tissus,  et,  par  suite,  elle  produit  l'héma- 
turie. Cependant  Texhalation  sanguine,  suite  de  l'inflammation,  est 
généralement  peu  abondante. 

Chez  les  vieillards,  l'abus  du  coït,  l'usage  des  cantharides  et  des 
diurétiques,  les  injections  irritantes,  i'exerciire  prolongé  du  cheval 
et  de  la  voiture  mal  suspendue,  sont  des  causes  actives  de  cet  acci- 
dent. Néanmoins  il  faut  être  certain  qu'il  n'y  a  pas  d'altération  dans 
une  partie  quelconque  de  l'appareil  urinaire,  pour  admettre  avec 
confiance  l'usage  de  la  voiture  et  l'exercice  du  cheval  comme  une 
des  causes  de  l'hématurie. 

Dans  les  cas  où  l'on  ne  trouve  pas  de  corps  étrangers  ou  une 
lésion  de  tissus  pour  l'expliquer,  M.  Mercier  pense  qu'elle  est  due 
à  la  muqueuse  congestionnée,  et  froncée  par  la  tunique  musculeuse, 
qui  en  exprime  le  sang  comme  d'une  éponge. 

On  a  aussi  attribué  une  certaine  influence  à  la  goutta,  à  l'afiection 
herpétique,  aux  hémorrhoïdes?  Sans  doute  on  a  vu  l'hématurie  chez 
des  maladeiï  atteints  de  ces  diverses  affections,  mais  je  ne  crois  pas 
que  seules  elles  aientsur  l'appareil  urinaire  une  action  aussi  spéciale. 

H.  Mercier  se  demande,  en  l'absence  de  toute  cause  appréciable, 
«s'il  ne  pourrait  pas  arriver  qu'épaissies,  indurées  par  Thypertro- 
phîe  et  Finflammation,  les  parois  vésicales  fussent  incapables  de  se 
res.^rrer  ;  et  si,  lorsqu'on  a  complètement  évacué  leur  contenu  par 
des  pressions  sur  Tliypogastre,  eHes  ne  pouvaient  pas,  en  vertu  de 
leur  élasticité,  exercer  une  succion  sur  leur  propre  muqueuse?  » 

Elle  peut  aussi  être  leflet  d'une  diatlièse,  ainsi  que  le  prouve  le 
fait  suivant  publié  par  M.  Mercier  :  «  Un  homme  d'un  tempérament 
lymphatique,  à  chairs  molles  et  blafardes,  avait  eu,  après  une  opé- 
ration dans  l'urèthre,  une  hémonhagie  qui  avait  causé  beaucoup 
d'embarras  au  chirurgien.  M.  Mercier  passa  une  sonde  qui  élargit 
fortement  le  canal,  mais  sans  causer  le  moindre  désordre,  et  néan- 
moins il  eut  encore  une  hémorrhagie.  Cette  circonstance  inspira  des 
craintes  relativement  à  la  section  d'une  valvule  qui  gênait  le  cours 
de  l'urine  ;  néanmoins  il  fallut  s'y  résoudre,  et  l'on  dut  combattre 
encore  une  hémorrhagie  très  abondante.  » 

On  voit  aussi  les  accès  fébriles  qui  compliquent  les  anciennes  ma- 
ladies des  voies  urinaires  être  suivis  d'un  pissement  de  sang. 

Enfln  on  attribue  sans  preuves  une  action  au  céleri,  à  fail  et  aux 
asperges.  M.  Civiale  dit  que  rhématurie  s'est  reproduite  assez  sou- 
vent chez  un  malade  qui  faisait  un  usage  immodéré  de  trufles,  pour 
qu'on  ne  pût  avoir  de  doutes  sur  leur  influence. 
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Le  séjour  dans  les  pays  iliBuiis  y  |>rédispose,  et  les  l'hîrurgiuu 
miliUiir<â  ont  vu  en  Egypte  des  pissuiuenls  de  sang  «lus  ù  U  luiiitc 
tenipi^rmure  de  ce  pays  ;  elle  est  li'équeiiU>  sous  It^  lropitiu«&. 

Prmuii'tic.  —  L'Iiématurie  n'est  gruve  qu'on  raison  de- la  leâii» 
qui  l'a  produite.  Ainsi,  lorsqu'elle  esc  la  (H>usLt|ueiicv  d'une  altén- 
tion  (les  ceins  ou  de  lu  vessie,  on  doit  en  wlouler  les  EUiU«.  Si.  au 
contraire,  elle  reconnaît  pour  caiist  l'usage  de  substances  îriUaiitis., 
des  excès,  etc.,  elle  est  sans  inifiortauce et  elle  cesse  facilement eo 
faisuiil  disparaître  ces  causes. 

Elle  peut  être  assez.  |>ersistante  poilr compromettre  la  vie,  et  l'a 
doit  tenir  compte  des  dilTérences  des  constitutions.  Certains  nu- 
lades  peuvent  gierdre  une  grande  quantité  de  saug  sans  danger, 
tandis  que  d'autres  sont  très  compromis  [tar  une  émission  inugs 
considérable. 

L'IiéniHturie  doit  toujours  être  prise  en  considération  par  le  nw- 
decin,  soit  pour  rassurer  le  ni«lade  lorsqu'elle  doit  titre  sans  tw;- 
séquence,  soit  pour  agir  avec  promptitude  lorsqu'elle  est  la  consé- 
quence d'une  lésion  des  tissus. 

S'il  eât  rare,  ainsi  que  le  disent  Desault  et  (Uiupart,  qu'elle  «il 
une  aOection  dangereuse,  ounedoit  passe  dissimuler  que.  si  clic  m 
reproduit,  elle  compromet  la  vie  du  malade  par  L'épui&eineiiL  pn- 
gressif. 

Enfin  il  faut  tenir  compte  d'une  disposition  parliculière  qui  peoi 
être  congénitale,  ainsi  que  le  l'ait  riiniuniiicr  M.  Mercier,  ou  acquiic 
par  des  exci's;  cl,  dansées  deruiers  mi,  cette  liemorrhagie  peut 
avoir  des  suites  funestes. 

S  V.  -    Tr«l(BiB*-Bt  de  rhémstarl*:. 

Le  traitemeiii  de  l'hiimidurie  a  varié  selon  les  nombreuses  liypo- 
tlièses  imugiiièes  pour  expliquer  les  causes  de  ce  pliéiiomène.  Ci& 
seulement  ilepuis  qu'on  a  appris  à  explorer  l'appareil  urinaireeti 
distinguer  li^s  différentes  l&sious,  qu'on  s'est  arrêté  à  l'emploi  it 
moyens  dégagés  en  grande  partie  de  tout  ce  qui  était  le  produit  if 
l'imagination. 

Aux  manœuvres  chirurgicales  on  a  joint  l'administration  d* 
riuelfjues  médicaments  dont  i'espérience  a  prouvé  l'eflicacilé.  Il  hiX 
donc  diviser  celle  ratnlicaliuii  en  Irailemenl  local  et  eu  iraiteniaK 
général. 

A.  Traitement  locnlrle  l'/n-mntwie.  —  Il  est  nécessaire  d'agir  Je 
le  iléhiil.  fin  s'assurera  immédiatement  de  l'état  de  la  vessie,  afin 
de  la  débiirriisser  dus  caillots  sanguins,  si  elle  est  distendue. 
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Lorsque  rhémorrhagie  ne  se  fait  pas  rapidement,  et  lorsque  le  sang 
ne  se  coagule  pas  en  niasse,  une  grosse  sonde  percée  de  larges 
ouvertures  suffit  |)our  donner  issue  aux  caillots  ;  on  fait  plusieurs 
injections  d'eau,  aOn  de  débarrasser  la  vessie,  et  ordinairement  cet 
accident  n'a  pas  de  suites.  Il  faut  avoir  soin  de  répéter  le  cathété* 
risme  assez  souvent  pour  que  la  vessie  ne  soit  jamais  distendue; 
après  deux  ou  trois  jours  de  l'emploi  de  la  sonde,  on  fait  des  injec- 
tions d'eau  tiède  d'abord,  et  froide  ensuite,  et  ces  moyens  suffisent 
généralement  dans  les  cas  simples. 

H.  Civiale  a  donné  de  sages  conseils  pour  faire  l'introduction 
répétée  de  la  sonde  :  il  est  utile  de  les  vulgariser,  afin  d'éviter  aux 
praticiens  la  reproduction  des  accidents  si  fréquents  dans  ces  cas. 

C'est  avec  la  plus  grande  circonspection  qu'il  faut  introduire  et 
retirer  la  sonde,  afin  de  régler  l'évacuation  de  l'urine.  Le  diamètre 
de  l'instrument  de  gomme  à  courbure  fixe,  doit  être  de  6  à  5  mil* 
limètres. 

Si  le  besoin  d'uriner,  si  un  spasme  et  des  douleurs  surviennent 
pendant  l'introduction,  il  faut  arrêter  la  marche  de  la  sonde.  On  fait 
ensuite  une  légère  pression,  et  ordinairement  elle  avance  et  elle 
entre  dans  la  vessie.  îl  peut  alors  se  présenter  detix  choses  :  ou 
l'urine  est  lancée  avec  force,  ou  elle  coule  en  bavant.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  faut  empêcher  la  vessie  de  se  contracter  trop  fortement 
en  plaçant  le  doigt  sur  l'ouverture  de  la  sonde,  afin  d'interrompre 
le  jet  d'urine  pendant  quelques  secondes.  Cette  petite  manœuvre 
sera  répétée  plusieurs  fois,  si  après  une  première  et  une  deuxième, 
la  projection  de  l'urine  était  la  môme. 

Dans  le  second  cas,  l'urine  coule  lentement;  la  vessie  a  perdu 
sa  force  contractile  ;  il  faut  lui  venir  en  aide  en  plaçant  la  main  à 
plat  sur  le  bas-ventre  et  en  appuyant  de  manière  à  faire  sortir 
l'urine. 

La  seule  introduction  de  la  sonde  donne  tout  de  suite  des  ren- 
seignements utiles  sur  l'état  des  organes  urinaires;  elle  indique 
l'état  de  l'urèthre,  s'il  est  libre  ou  non,  et  quelle  est  sa  direction  ;  et 
elle  fait  connaître  enfin  l'augmentation  ou  la  diminution  de  la  con- 
tractilité  de  l'organe. 

Après  trois  ou  quatre  heures,  si  l'urine  ne  sort  pas,  quoique  le 
malade  sente  le  besoin  d'uriner,  il  faut  introduire  la  sonde  de  nou- 
veau, et  répéter  cette  opération  pendant  plusieurs  jours. 

On  fera  les  injections  lorsque  la  sonde  est  bien  tolérée,  et  lorsque 
l'époque  des  accidents  qu'elle  produit  est  passée.  On  oommenoe  utf 
l'eau  simple  ou  émolliente  et  légèrement  narr 
de  graine  de  lin  et  de  t^es  de  payoto 
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au  ddiors  deux  kilogramme»  de  caillots  dont  Les  ileniiejs  èuin 
blancs,  et  privés  de  leur  malière  colorante. 

Il  résulte  des  faits  jiubliés  par  M.  Leroy  que  l'introditctiaii  ttfda 
d'une  sonde  eu  gomme,  à  lourburu  fixe  et  sans  mandrin  tic  jai»- 
duit  pas  d'irritation,  et  qu'elle  peut  être  renouvelée  uu  ^nd  nun- 
bre  do  lois  sans  inconvéaient. 

Cautérisation  avec  le  nilralt  d'orient  golide.  — Souvent  conseille^ 
la  caulérisalion  avec  le  nitrate  d'argent  solide,  n'avait,  je  crois,  pa 
encore  élé  employée  contre  l'hématune,  lorsqu'en  1S&7,U-  pru- 
fesseur  Lallemand  la  pratiqua  dans  le  service  de  H.  Raynt  a  l'iùf- 
tal  de  la  Charité.  Il  s'agissait  d'un  lionime  âgé  de  cinquante  i-t  ua 
ans,  qui,  après  s'être  livré  pendant  buil  jours  à  toutes  saMa 
d'excès,  sentit  bientôt  des  douleurs  en  urinaut;  et  l'urine  qui  m- 
tait  claire  au  commencement,  se  colorait  iiiscnslbltimciit  en  rxia 
jusqu'à  ce  qu'enfin  les  dernières  gouttes  semblaient  être  du  MUfiNu. 
Les  besoins  d'uriner  se  reproduisaient  de  vingt-cinq  à  trcnlabi 
par  jour. 

M.  Rayer  prescrivit  le  st;igle  ergoté  à  la  dose  de  60  centigniBme; 
les  accidents  augmentèrent  :  on  fit  prendre  ensuite  à  ce  niïliifl 
l'eau  de  goudron,  et  la  teinture  de  canttiaride ,  sans  résullBl«i(U- 
tageux;  enlin  Lallemand ,  après  un  catbétérîsnie,  recuaBUtiu 
plus  grande  capacité  de  la  vessie,  et  une  sorte  d'état  fongueni de» 
parois;  il  fit  la  cautérisation  de  cet  organe  avec  le  nitriile  solidiSt, 
la  douleur  fut  très  vive ,  et  il  sortit  une  certaine  quantité  de  sas^ 
On  mit  le  malade  au  bain  et  les  douleurs  cessèrent. 

Ln  santé  s'améliora  rapidement,  les  urines  ne  continrent  plusilf 
globules  sanguins,  et  les  besoins  d'uriner  furent  moins  frétiutnli 
Cependant  l'hématurie  reparut  sans  douleur.  La  cautérisation  fal 
faite  de  nouveau,  el  enfin  on  la  répéta  une  troisième  fois.  A  dater  i 
ce  moment,  il  n'y  eut  plus  de  sang  dans  les  urines. 

M.  Mercier  a  fait  la  cautérisation  de  la  vessie  avec  des  injeciioc 
de  nitrate  d'argent  à  fortes  doses  pour  arrêter  une  bémalurie  •jai 
l'ut  suspendue  par  une  seule  injection.  Elle  diminua  aussi  l'irritalu 
delà  vessie. 

Emploi  du  copahu  et  du  poivre  de  cuùébe.  —  M.  le  docteur  ArdU 
a  publié  dans  la  Gazetio  med.  sarde  (1851}  l'histoire  d'un  iwrniM 
de  trentc-(|uolre  ans,  se  livrant  avec  excès  aux  boissons  alcoolique 
Une  hématurie,  survenue  sans  cause  appréciable,  amena  le  nialailt 
à  l'hôpital  :  les  urines  noires,  sanguinolentes,  en  quantité  normale, 
déposaient  par  le  repos  des  fiocons  tibrlneux  mélangés  rie  matii« 
colorante.  On  lui  fil  prendre  d'abord  40  centigrammes  d'ergitiuit 
matin  et  soir,  et  la  liniouade  alcoolisée;  ensuite  on  éleva  la  duî^ 
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d'ergotipe  à  un  gramme  60  centigrammes,  sans  qu'au  sixième  jour 
rbémorrhagie  fût  arrêtée.  Les  sangsues,  la  poudre  de  ratanhia  et 
les  purgatifs  furent  inefTicaces.  Enfin,  M.  Arellu  prescrivit  deux  bols 
de  copabu  et  de  cubèbe ,  composés  de  cinquante  centigrammes  de 
copahu,  et  de  trente-cinq  de  cubèbe.  L'alimentation  fut  substan- 
tielle. Peu  à  peu  les  urines  s'éclaircirent  et  au  bout  d'une  semaine, 
elles  avaient  repris  leur  couleur  normale. 

Emploi  de  la  teinture  d'iode,  —  L'efficacité  de  la  teinture  d'iode 
contre  une  forme  particulière  de  l'hématurie  a  été  démontrée  par 
M.  le  docteur  Wareningue  (de  Rotterdam). 

Lliistoire  du  malade  à  qui  on  a  admistré  ce  médicament  doit 
être  rapportée,  pour  faire  connaître  les  bons  effets  produits  par  ce 
médicament  (1). 

Observations.  —  Un  vieillard  de  quatre-vingts  ans,  d'une  très 
bonne  santé,  éprouvait  depuis  une  dizaine  d'années,  de&^difficultés  à 
uriner,  alternant  avec  une  incontinence  et  de  très  vives  douleurs.  Le 
diagnostic  fiit  incertain  ;  les  différentes  médications  ne  réussirent 
pas,  si  ce  n'est  lecathétérisme,  qui  produisait  une  amélioration  tem- 
poraire. Quelquefois  la  sonde  était  arrêtée  dans  sa  marche  par  une 
étreinte  oonvulsive.  Les  urines,  d'aborrl  claires,  devinrent  troubles, 
chargées  de  mucosités,  et  enfin  elles  furent  sanguinolentes. 

Après  avoir  employé  sans  succès  les  moyens  usités  en  pareil  cas, 
M.  Wareningue  résolut  de  faire  une  injection  de  teinture  d'iode; 
il  fit  un  mélange,  composé  de  trois  onces  d'eau  froide,  et  d'un  gros 
de  teinture  d'iode,  dont  il  injecta  la  moitié  dans  la  vessie;  deux 
minutes  après,  le  malade  sentit  quelques  douleurs,  le  reste  du  mé- 
lange fut  aussi  injecté.  Une  demi-heure  après  il  y  eut  une  forte 
réaction,  et  pendant  quelque  temps  les  douleurs  furent  très  vives. 
Une  heure  après  le  calme  revint;  le  malade  pouvait  rester  assis  sur 
son  lit,  et  retenir  les  urines  qui  ne  contenaient  plus  de  sang. 

Il  fiit  revu  huit  mois  après,  et  l'hématurie  n'avait  pas  reparu. 
M.  Mercier  a  aussi  employé  (a  teinture  d'iode ,  mais  après  des  faits 
comparatifs,  il  lui  préfère  aujourd'hui  le  nitrate  d'argent  à  doses 
élevées. 

Quand  l'hémorrhagie  est  due  à  un  développement  vasculaire  du 
ool  de  la  vessie,  il  faut  promener  sur  cette  partie  le  nitrate  d'argent 
fondu,  à  l'aide  du  porte-caustique  de  M.  Mercier,  qui  est,  ainsi  que 
je  l'ai  déjà  dit,  celui  qui  agit  le  plus  sûrement  sur  un  point  déter- 
Bùné. 

Cette  hématurie  est  souvent  accompagnée  de  besoins  fréquents 

(1)  Ànnalei  de  la  Société  médico 'Chirurgicale.  Bruges,  1842. 
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d'uriner  et  de  ténesme  vésical ,  de  sorte  que  Técoulement  du  sang 
est  entretenu  par  les  contractions  répétées  de  la  vessie.  Une  sonde 
placée  à  demeure  pendant  quelque  temps  produit  le  double  effet  de 
laisser  sortir  l'urine  sans  ténesme,  et  d'arrêter  l'hémorrhagie  en 
comprimant  les  vaisseaux  d'où  s'échappe  le  sang. 

Le  même  moyen  est  également  utile  lorsque  des  fausses  routes 
sont  cause  de  l'hématurie. 

Lorsqu'elle  a  lieu  par  des  efforts  résultant  d'une  valvule  au  col 
de  la  vessie,  H.  Mercier  conseille  de  taire,  et  le  premier  il  a  tait 
l'excision  de  cet  obstacle;  plusieurs  fois  le  résultat  de  cette  opéra- 
tion a  été  satisfaisant  (1). 

B.  Traitemerit  médical  de  l'hématurie.— -Après  hvoit  fait  cesser  les 
accidents  les  plus  pressants,  on  doit  explorer  les  organes  urinaires, 
afin  de  reconnaître  la  cause  de  l'hémorrhagie.  On  comprend  que 
si  c'est  une  pierre  ou  un  corps  étranger ,  l'extraction  doit  en  é(re 
faite  le  plus  tôt  possible.  Si  le  malade  est  sous  l'influence  de  certains 
médicaments,  tels  que  les  diurétiques,  la  cantharide,  etc.,  il  faut 
immédiatement  en  supprimer  l'usage. 

L'économie  entière  a  pu  prendre  part  à  cette  perturbation,  et 
malgré  la  disparition  de  la  cause,  l'effet  peut  persister.  On  doit  alors 
s'occuper  plus  particulièrement  de  l'état  général. 

11  faut  d'abord  faire  cesser  la  constipation  si  tenace  dans  ces  cas. 
On  doit  donner  peu  de  boissons,  et  pas  de  bains.  Si  la  constitution 
est  lymphatique,  les  tissus  mous  etd'une  grande  laxité;  lorsqu'on  a 
à  redouter  une  disposition  hémorrhagique,  on  prescrit  des  toniques 
tels  que  le  qumquina  et  le  fer. 

M.  Mercier  (2)  fait  prendre,  toutes  les  deux  heures ,  un  quart  de 
verre  d'une  intusion  de  quinquina  avec  addition  d'acide  sulfurique 
concentré,  à  la  dose  de  deux,  trois  et  même  de  quatre  grammes  par 
litre,  suivant  l'état  de  l'estomac.  On  peut  encore  donner  des  pi- 
lules dont  le  fer,  le  colombe,  laratanhia,  l'alun,  etc.,  forment  la 
base.  La  nourriture  doit  être  tonique,  composée  de  i>eu  de  liquides; 
et  le  malade  doit  rester  couché. 

Si  l'hématurie  est  un  effet  de  l'inflammation  d'une  partie  de  l'ap- 
pareil urinaire,  on  aura  recours  aux  antiphlogistiques  sous  leurs 
différentes  formes,  et  on  leur  associera  les  opiacés.  On  a  conseillé 
remploi  du  froid;  son  efficacité  n'est  pas  assez  démontrée  pour 
qu'on  puisse  s'en  servir  sans  autre  secours. 

M.  Vigla  n'ayant  pu  arrêter  un  écoulement  sanguin  compli- 

(i)  Mercier,  Rechercha  sur  le  traitement  des  maladies  des  voies  urinaires , 
p.  347. 

(2)  Mercier,  loc.  ct7.,  p.  23P. 
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quant  un  catarrhe  de  la  vessie,  a  donné  la  perchlorure  de  fer.  Dès 
le  second  jour^  ce  symptôme  avait  complètement  cessé.  Voici  la  for- 
mate de  M.  Yigla  : 

Eau  distillée • 250  grammes. 

SoIqUod  de  perchlonire  de  fer. .       12       — 

Faire  prendre  deux  fois  par  jour,  un  peu  avant  le  repas ,  une  cuil- 
lerée à  café. 

On  s'exposerait  à  de  grands  mécomptes,  si  on  avait  une  entière  con- 
fiance dans  les  nombreux  moyens  recommandés  contre  Thématurie. 
On  s'explique  l'emploi  de  cetle  grande  diversité  d'agents  par  les  nom- 
breuses théories  qu'on  s'est  formées  de  cette  hérnorrhagie;  aujour- 
d'hui qu'on  cherche  à  préciser  le  diagnostic  par  des  explorations 
minutieuses ,  on  n'administre  plus  ces  agents  variés,  dont  quel- 
ques-uns sont  conservés  comme  adjuvants,  et  seulement  dans  des 
cas  bien  déterminés. 

Ainsi  les  antiphlogistiques  et  les  boissons  acidulées  ou  astringehtes 
peuvent  être  utiles  selon  des  indications  particulières,  et  les  sucs 
d'ortie,  de  lierre,  de  feuilles  de  pécher,  le  sang  dragon,  le  bol  d'Ar- 
ménie, l'eau  de  Rabel,  ontetereconnusinutiles.il  en  est  de  même  du 
laudanum,  de  l'eau  de  fieurs  d'oranger  et  de  la  liqueur  d'Hoffmann. 

On  a  également  abandonné  la  térébenthine,  la  digitale,  la  busse- 
rôle  et  l'émétique  indiqués  par  Sœmmering.  Les  tisanes  mucilagi- 
neoses  abondantes,  les  décoctions  de  saiep ,  de  sagou,  de  tapioka, 
les  laxatifs  et  les  purgatifs  salins,  quand  on  suppose  que  l'hématurie 
est  le  fait  de  purgatifs  drastiques  ou  d  une  uifluence  gastrique  ou 
hépatique  (1). 


CHAPITRE   IV. 

DE  LA  CYSTITE. 

ARTICLE    PREMIER. 

DB   LU  CYSTITE  AIGUE. 


Là  cystite  ou  l'inflammation  de  la  vessie  a  des  caractères  différents, 
selon  qu'elle  est  idiopathique,  isolée  et  sans  complications,  ou  selon 
qu'elle  est  symptomatique,  et  qu'elle  dépend  d'un  état  général  det 
muqueuses  :  ces  membranes,  sous  Tinfluence  de  certaines  disposi-* 


(I)  Chopart,  Maladies  des  voies  urinaires,  1. 1,  p.  426. 
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lions  sont  successivement  atteintes,  tt  semblent  ^Ire  solidsires.  TXie 
peut  encore  survenir  api-èa  des  violi^nces  direclcs,  causées  Miît  yt 
accident,  soit  par  des  manœuvres  cliirurnirales.  Daus  ck  ca^  t-llr 
est  traumalique. 

Lorsquelu  cystite  est  sans  complications,  ot  lorsquelBRau^aa^i 
immédiatement  sur  la  vessie,  le  développement  de  la  mnladi<*»e^ 
avec  régularité;  c'est  le  cas  le  moins  ordinaire.  Lorsqur  au  oir- 
tnùni  il  u'y  s  pas  de  cnuse  direcU',  luiscinc  la  maludit-  v»l  lu  ouoir- 
quencG  d'un  mauvais  état  gt^iéral ,  sa  marche  est  tiV»  irroguliln; 
c'est  ce  qu'on  observe  lo  plus  communément. 

Il  est  donc  important  de  distinguctr  la  cystiu-  idîopaltiique  de  II 
syinplomatique,  le  traitement  devant  élri;  modiBé  sfton  l'orgaw 
primitivement  atteint  ;  mais,  quelle  que  soit  sa  forme,  »'tte  nialjifw 
est  toujours  très  grave. 

La  cymite  idiopni/iiqite  est  peu  commuuc,  un  sait  peu  dedioM 
des  causes  qui  la  produisent,  et  un  peut  considirrer  comtiiriJa 
suppositions  non  justifiées  les  influences  tiniannnl  d'un  tempi^- 
ment  sanguin,  de  l'âge  mûr,  des  vices  goutteux  et  rtminatique.  tt 
la  suppression  d'une  bêmorrhagie  babituelle,  etc. 

La  eyitite  symptomaiique,  qu'on  observe  le  plus  fré«]uemmaiL 
Gemblc  élre  solidaire  des  affeclious  des  organes  voisins.  Les  bénur- 
rholdes,  les  abcès  de  l'anus,  l'urétbrile,  lamétrile,  les  cnlcuU,  dt, 
sont  souvent  la  cause  de  son  développen)enl. 

[a  cyslile  traumalique  se  développe  après  les  plates  de  la  vessie  a 
après  les  manœuvres  de  la  lithotrilie.  l.-e  séjour  prolongé  dit 
corps  étranger  et  l'injection  de  liiiuides  irritants  ont  aussi  sur 
sa  production  une  griuide  influence. 

La  cystite  idiopathique  ne  se  montre  pas  ordininrcmenl  (iViii- 
blée;  elle  est  {irécidée  de  divers  états  muladifs  bic»  étudie»  \k 
H.  Civiale.  La  maladie  commence  par  un  ou  par  plusieurs  accède 
fipvre,  et  la  muqueuse  pulmonaire  est  atteinte.  Les  nccidents  dimi- 
nuent par  un  traitement  convenable,  et,  pendant  un  certain  teni[^ 
on  voit  persister  un  état  maladie  Les  frissons  reviennent,  et  le 
canal  digestif  devient  le  siège  d'Un  état  morbide;  les  symptàms 
sont  combattus  avec  ^uccès.  et  tout  à  coup  l'inflammation  envalvl 
la  vessie,  où  elle  agit  avee  intensité. 

La  cystite  symplomatique  suit  les  phases  diverses  des  affectioni 
qui  l'ont  occasionuêo.  à  moins  qu'une  complication  locale,  teik 
qu'un  calcul,  un  l'ongus,  etc.,  lui  donm.-  mie  aruité  indépeoduHr 
de  la  maladie  de  l'oigane  voisin. 

La  cystite  traumatique  varie  reion  l'état  de  la  vessie  ru  ninment 
de  l'accident. 
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S  1**.  —  STviptAaics  de  la  cystite  algvë. 

ê 
Les  symptômes  généraux  n'ont  rien  de  particulier  ;  ils  se  rattadient 

plutôt  à  rinflammation  de  la  vessie  qu'à  toute  autre  partie  de  l'ap- 
pareil urinaire. 

Les  symptômes  locaux  prennent  leur  importance  dans  la  plus  ou 
moins  grande  distension  de  la  fessie,  et  dans  la  difficulté  d'ei- 
pulser  l'urine.  Cet  organe  doit  lutter  contre  des  contractions  éner- 
giques de  l'appareil  musculaire  qui  enveloppe  son  ouverture,  en 
supposant  qu*il  n'y  ait  pas  en  outre  d'obstacles  matériels.  On  a 
dit  que,  dans  cet  état,  il  se  contracte  peu  !  Comment  expliquer 
ftlors  la  puissante  projection  du  jet  d'urine,  aussitôt  qu'une  sonde 
y  entre?  Cette  projection  se  maintient  jusqu'aux  dernières  gouttes, 
et  la  sonde  serrée  par  la  vessie  excite  une  très  vive  douleur.  Je 
fiense,  au  contraire,  que  dans  la  première  période  la  vessie  se 
contracte  avec  violence,  et  c'est  à  ces  contractions  qu'il  faut  rappor- 
ter les  inexprimables  angoisses  des  malades. 

Les  besoins  d'uriner  sont  très  fréquents,  impérieux,  douloureux, 
el  cuisants;  il  y  a  des  ténesmes  et  des  épreintes. 

Le  bas-ventre  est  très  sensible,  et  la  pression  de  cette  région 
fMPOVoque  le  besoin  d'uriner. 

Lorsque  le  sujet  est  maigre,  on  sent  derrière  les  pubis  une  tu- 
Bieor  arrondie  formée  par  la  vessie;  et  le  doigt  introduit  dans  le 
rectum  occasionne  des  épreintes  insupportables.  Il  y  a  de  la  fièvre, 
de  la  soif,  de  l'agitatidn  et  de  l'insomnie. 

Lorsque  la  maladie  devient  plus  grave,  l'hypogastre  est  très 
douloureux  à  la  pression,  la  tumeur  dure  et  arrondie  s'élève  au- 
dessus  des  pubis,  lesdiflicuUésd'uriner  augmentent  avec  le  ténesme, 
el  les  quelques  gouttes  d'urine  noires  et  fétides  qui  s'échappent 
produisent  de  cruelles  douleurs. 

'  L'urine,  toujours  en  petite  quantité,  est  quelquefois  claire  au 
début;  elle  devient  bientôt  sanguinolente  et,  dans  quelques  cas,  le 
'MDg  sort  sans  mélange  d'urine.  Lorsqu'elle  contient  des  mu- 
^cosités, elles  sont  ténues,  visqueuses,  rougeàtres,  et  elles  ne  forment 
'  fÊS  des  couches  épaisses  comme  dans  le  catarrhe.  La  maladie  ten- 
dant à  devenir  chronique,  on  V(  it  se  produire  toutes  les  formes  des 
'dépôts  épais  et  fétides. 

'     Enfin  quand  l'inflammation  se  propage  aux  uretères  et  aux  reins, 
'les  malades  ont  un  hoquet  persistant,  des  vomissements,  et  quand 
on  n'arrête  pas  la  propagation  des  symptômes  dès  leur  début,  ils 
'  s^ftggravent  avec  une  extrême  rapidité. 


/|96  UAUUIS8  DE  I.A    PROSTATE    KT  DE    LA    VBSSII. 

La  présence  d'un  corps  ùtranger,  d'uo  calcul,  esl  une  gn»» 
complicalion  de  la  cyslUe  ;  les  conlraclions  de  la  vessie  soni  plu; 
douloureuses,  et  c'est  dans  d'horrUiles  angoisses  que  If  niil*b 
succombe. 

Une  vessie  naturellement  petite  peut  ne  pas  l'omier  tuic  tututa: 
au-dessus  des  pubis,  et  cependant  on  voit  tous  les  symptâms  de  li 
rétention.  Il  est  donc  important  de  s'assurer  de  i'état  de  la  v^eù 
aGn  de  donner  une  issue  a  l'urine.  Si  l'on  y  parvient  dé&  le  ûAa. 
les  symptômes  ont  beaucoup  moins  de  gravité,  parce  que  les  »ca- 
dents  de  la  cystite  ne  sont  pas  compliques  de  ceux  de  la  rt-Uittiiis 

Les  mouvements  cunvulsil's  et  le  délire  sont  génénlcniFiit  iv 
lents  sur  les  sujets  irritables  et  sanguins  ;  étiez  les  lymp)iatii)ufi,  b 
contraire,  l'affaissement  qui  survient  ordinairement  vers  la  semsi 
période  de  la  maladie,  les  atteint  dès  sou  début.  Il  se  prwli 
congestions  vers  le  cerveau  et  le  poumon,  tandis  que  les  accidei 
locaux  paraissent  avoir  peu  d'iniporlaucc  ;  la  vessie  reste  inollt  i 
la  tumeur  qu'elle  forme,  quoique  volumineuse,  est  sans  riMïUts^ 

L'intlammation  peut  ne  pas  dépasser  Iccol  de  la  vessie  Uiioi<]u<( 
en  ait  dit,  et  particulièrement  Suemmcriug,  les  moyens  de  nt» 
naître  cette  localisation  de  la  malailie  sont  des  plus  tDcvruiiiv  U^ 
lemanda  écrit  que  la  sonde  introduite  dans  la  vessie  pruduild'' 
douleur  seulement  eu  passant  dans  le  col,  et  que  son  eiiren* 
promenée  sur  la  surface  du  viscère  est  peu  sensible.  Les  cbirurpo) 
qui  ont  pratiqué  le  calliéiérisme  dans  cette  situation 
bien  qu'aussitdt  que  la  soude  entre  dans  la  vessie,  le  malade  épns* 
de  très  vives  douleurs,  qu'elles  persistent  pendbut  toute  la  itutai 
catliétérisme,  mémo  lorsque  la  sondo  est  immubile  et  que  le  clunr 
{;ien  est  dans  Timpossibilité  absolue  de  reconnaître  si  la  duti^ 
est  produite  par  le  contact  du  bec  de  l'instrument  sur  la  panx 
vessie  ou  par  le  rrottemenl  de  la  sonde  sur  le  col  de  l'organe. 

L'examen  par  le  rectum,  larétentiun  d'urine,  les  duuteUrsqD(i> 
délerinine,  la  tumeur  l'ormée  par  la  vessie  ne  peuvent  po:  j^ 
sûrement  que  le  catliétérisme  faire  connaître  si  la  cystite  esl  (kp 
tielleou  si  elle  est  générale,  si  l'inflammation  occupe  le  col.  let* 
fond  ou  le  corps  de  l'organe, 

Il  semble  que  la  maladie  débute  par  le  trigone  et  par  le  col. 
qu'explique  la  grande  sensibilité  normale  de  ces  parties. 

>i  II.  —  Tcrminaliioo  de  la  rjalilc  alsnf. 

La  cystite  peut  so  terminer  : 

1°  Par  résolution.  Les  symptômes  s'affaiblissent,  les  urines  iiC' 
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roenoent  à  couler,  et  la  tumeur  pubienne  s'amollit  ;  cependant  les 
besoins  d'uriner  sont  fréquents  pendant  longtemps.  , 

2*  Par  suppuration,  fces  urines  deviennent  blanches,  et  elles  sont 
fétides.  Si  le  pus  est  formé  sur  la  surface  muqueuse  de  la  vessie,  il 
sort  avec  les  urines.  Si,  au  contraire,  il  est  sécrélé  dans  Tépaisseur 
des  parois,  il  forme  des  abcès  qui  s'ouvrent,  soit  en  dedans,  soit  en 
dehors  de  l'organe. 

Z""  Par  ulcération.  Ce  mode  de  terminaison  peut  produire  des 
hémorrhagies  et  des  perforations  de  la  vessie.  L'urine  s'infiitre  alors 
dans  l'abdomen. 

k*  Par  gangrène,  après  une  inflammation  très  violente.  Si  le  sujet 
Tit  jusqu'à  la  chute  des  eschares,  la  perforation  qui  en  est  la  consé- 
quence amène  promptement  la  mort.  La  gangrène  peut  aussi  être 
l'effet  d'une  rétention  d'urine  (1  )  ;  et  Chopart  en  a  cité  un  exemple 
résultant  d'une  rétroversion  de  l'utérus  distendu  par  la  gestation. 
La  gangrène  de  la  vessie  peut  dépendre  aussi  du  sphacèle  des  or- 
ganes voisins,  et  elle  peut  atteindre  toutes  les  parties  de  l'organe. 

6*  Enfin  elle  se  termine  par  la  cystite  chronique  ou  le  catarriie 
Tésîcal. 

Les  altérations  subies  par  la  vessie  dépendent  de  la  durée  et  de 
rintensité  de  l'inflammation  ;  le  plus  ordinairement  on  a  trouvé  un 
épaississement  des  parois  (2)«3t  une  dilatation  des  veines.  Les  parois 
contiennent  du  pus  dans  quelques  circonstances;  il  s'y  est  amassé 
sous  forme  de  traînées  ou  aggloméré  en  abcès.  Ces  collections 
purulentes  s'ouvrent  tantôt  en  dehors  de  la  vessie,  le  pus  s'épanche 
alors  dans  le  bassin,  ou  tantôt  dans  la  vessie,  et  ces  ouvertures 
donnent  parfois  du  sang  provenant  de  l'ulcération  de  quelque 
Tcine  vésicale. 

L'inflammation  de  la  vessie  laisse  souvent  des  ulcérations  qui 
occasionnent  des  hémorrhagies;  et  lorsqu'elle  a  été  très  vive,  on 
voit  des  plaques  gangreneuses  entourées  de  tissus  fortement  phlo- 
gosés.  En  se  détachant,  ces  plaques  gangrenées  laissent  des  ulcé- 
rations favorisant  des  épanchements  d  urine. 

On  a  observé  également  des  lambeaux  pseudo-membraneux  qui 
ont  fait  croire  à  tort  à  l'exfoliation  de  la  membrane  muqueuse. 

Les  parois  de  la  vessie  sont  aussi  atrophiées;  dans  ce  cas,  elles 
sont  pftles,  amincies  et  sans  consistance. 

(1)  BuUeiwsdela  Société  anatomique,  Paris,  1839,  p.  68. 
(3)  Becquerel,  Séméiotiqu^  des  urines,  18i4,  p.  424. 
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Lajjiiim>tiicf»i  ilaiilatil  plus^iMVe,  que  celte  iiinaiDmiliontflt 
plus  iuii^tiMip-  ^ruo:ili)u  d'uim  allecliùii  ctirt.>iii(]ut.-.  L»  cjMrle  prtr 
iJuim  pai'  lies  càHMi iliiecieâ,  lraumaiii|ues.  ii'tui  g^iurrakiiiciit  pu 
NBiit  t^pitir  lie  guêrisoa  si  oa  a  eu  le  mjîii  de  vidtir  la  ve^ic  iln  If 

La  Btagiiaiioii  tit  la  rétention  d'urine  anlérieuix-s  sunl  dvtàriitata 
complicaiiuiis;  maià  ce  qui  aggrave  surtout  cet  étal,  c-'t-si  la  fit- 
#Vlice  (l'uuv  pierre  ou  d'uu  corps  iilrun{^r  dans  l'ur^niie. 

i  IW.  —  Traitement  d»  In  cjailir  alBa4>. 

L'iuiiicalion  la  plus  pressante  est  Je  bousiraiie  ia  vi-tue  iiu 
^orls  qu'ullv  doit  lairtf  puur  eipuluir  l'uriuv;  le  Tt^leiiUwt  ta  ti 
C«U99  principale  tice  ucciiJutils  qui  coriipliqucnl  la  cystJUf;  lecaitir- 
léri&iueeât  di^uck  moyeu  qui  liuit  6li-«  ciupluyo  ilts  lu  lUO^ut.  Il 
faut  lo  laire  avec  uuu  graiiJu  Imileur,  priticiputuiucnl  hirsquik 
sonde  a  Irauclii  lu  purtiuit  muni  brun  euse.  Ce  nioineiit  du  l'affai- 
Uua  est  Uiujciiiis  eMi*ôaieintintduuiiJurcus,el  les  luustde*  coiitfNCia 
upprineut  suuveol  un  obtucle  leiupornire  a  l'entrée  de  la  i>uudu  dwa 

Uumque  la  douleur  soit  vive,  il  est  prudent  de  répéter  le  caliiftt- 
rieme  dèn  que  la  luineur  vésicale  parsil  au-deîsus  du  pubi»,  [iluft 

que  lit:  lui&st.-r  une  sutide  a  deniture.  La  préâeiice  de  ce  cuqit 
étianijer dil'licileint:iit sappurlê  entretit^ul ou  aggravuriullaniuistiui 

Il  l'uut  Jiiisser  soi'lir  l'urinu  leult^uieiil,  alin  quti  la  ve;iKie  uc  x 
coutriiclt.'  pus  brusquement;  et  au  murueut  ou  elle  \a  amxtit 
couler,  il  liiul  ranjeuer  duucenienl  \v  bec  de  la  sonde  dan»  le  cal 
véâical;  on  évite  ainsi  le  cuniact  des  parois  du  l'ùrgaue  loujuUH 
douloureux.  Ënliii  la  suude  doit  èlto  enlevée  avec  de&  précautiub 
égales  k  celles  observl'e^  pour  son  introduction. 

Lorsque  les  syiiipli^tnes  oni  perdu  leur  intensité,  laulOt  l'uriDc 
repi'end  sou  cours  plus  ou  moins  rupideiueni  ;  lantât,  au  contraire, 
le  jet  reste  petit,  san»  projection,  et  les  besoins  d'urniei  treâ  rappiu- 
ches  ne  peuvent  élre  satisfaits  ipi'avec  de  grands  etfurts. 

Les  antiplilogistique.s  doivent  éire  eniplujes  au  début  et'couti- 
uués  peiidiint  la  période  aiguë-  Ou  les  suspeinl  dès  que  les  sya- 
ptômes  généraux  sont  amoiiidris,  et  lorsque  It»'  acciileiits  locaui. 
ayant  perdu  leur  acuité,  periueltent  1  appbcalion  de  mojena  direct» 

La  saignée  ^éniTule  répétée,  les  uppiicatiuna  de  sangsues  a  i'auui 
et  a  lépimistre  devront  élre  niddiliees  et  propurtioniiees  ii  la  cou- 
^litutiuii  du  sujet,  à  1  importance  de  la  phlegiussie  et  à  rinlensité  de 
ses  dl'ets  ^êuérauK.  Ctiopart  u  donné  le  conseil  d'ouvrir  la  vciue 
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dorsale  de  la  Terge,  afin  d'agir  plus  directement  sur  le  siège  du 
mal  On  placera  le  malade  au  bain,  et  il  y  restera  longtemps;  on 
donnera  des  lavements  émollients,  et  on  fera  des  fumigations  nar- 
cotiques. 

L*opium,  quoique  défendu  par  Hoffmann,  est  utile.  Sœmmering 
el  Brachet  (1)  l'ont  employé  avec  succès. 

Le  n^gime  doit  être  très  sévère;  et  quoiqu'on  ait  recommandé  de 
donner  peu  de  boissons,  nous  pensons  que  le  malade  doit  boire  des 
liquides  adoucissants,  tant  qu'il  y  a  tolérance  de  l'estomac  Mal- 
heareusement  les  nausées  s'opposent  quelquefois  à  ce  qu'il  boive 
SQfBsamment  ;  il  faut  alors  donner  de  petits  lavements  et  placer 
des  morceaux  de  glace  dans  la  bouche. 

.  S'il  y  a  un  corps  étranger  ou  un  calcul  dans  la  vessie,  on  ne  doit 
pis  en  faire  Textraction,  par  quelque  méthode  que  ce  soit,  avant 
que  d'avoir  amélioré  l'état  du  malade. 

ARTICLE  IL 

Dl  LA  CTSTrrS  CANTHARIDUSNNB. 

Comme  le  nom  l'indique,  la  cystite  cantharidienne  est  rinfiam- 
mation  de  la  vessie  produite  par  la  poudre  de  cantharide,  intro- 
duite daus  l'estomac  ou  placée  sur  la  peau  pour  en  produire  la 
Tésication. 

Anaiomie  pathologique.  —  Une  occasion  fort  rare  s'est  offerte  à 
Vidal  d'examiner  une  vessie  après  une  cystite  cantharidienne.  Cet 
organe  avait  conservé  l'empreinte  d'une  très  vive  intlammation  :  la 
muqueuse  était  rouge,  tuméûée  comme  la  surface  dénudée  d'un 
vésicatoire. 

11  y  avait  des  fausses  membranes,  épaisses  de  1  à  2  millimètres, 
et  longues  de  2  à  6  centimètres,  à  bords  irréguliers  et  frangés.  Les 
lambeaux  détachés  étaient  réunis  en  pelotons  ou  en  rouleaux;  un 
voyait  les  petits  sans  consistance,  grisâtres  et  couverts  de  stries  san- 
guioes;  les  grands  solides,  fibreux,  élastiques  et  semblables  à  la 
couenne  d'un  caillot  sanguin,  duu  blanc  mat  d'un  côté  et  de  l'autre 

rosés. 
Dans  quelques  cas,  Turine  a  déposé  de  l'albumine 
Causes.  —  La  poudre  de  canthai  Ule,  prise  à  l'inténeur  ou  placée 

sur  la  peau,  a  sur  la  vessie  de  cdrtains  sujets  une  inlliience  telle, 

<iu'il  en  résulte  les  plus  graves  accidents.  La  susceptibilité  de  quel* 

ques  malades  est  si  étrange,  qu'on  voit  cesser  l'action  des  cantha- 

(1)  Bracliet,  00  Remploi  de  l'opium  dans  lesphlegmasies^  f  828,  p.  29. 
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rides,  après  avuir  été  très  énergique,  et  se  majiirester  rie  Doutcau 

dans  un  temps  plus  ou  moins  rapproché. 

L'intensité  de  rinflammation  n'esl  pas  toujours  en  ra^^iort  im 
l'étendue  de  la  surfïice  dénudée,  et  le  lieu  où  \e  vésicaloire  t  àé 
placé  est  sans  action  sur  son  développement. 

Symptômes.  —  Quelques  heures  après  l'applicatit»!  d'un  véna- 
toire,  ou  plulût  lorsque  la  poudre  de  cantharide  a  été  prise  à  l'ia- 
térieur,  apparaissent  les  premiers  symptAmes.  Il  y  a  de  fréqaenli 
besoins  d'uriner,  douleur  au  méat  urinuire  et  épreîiiles  au  col  de  b 
vessie  en  expulsant  les  dernières  gouttes  «l'urine,  qui  contiemieil 
de  petites  masses  molles  formées  par  des  pseudo-membranes,  Lt 
pouls  est  calme,  il  n'y  a  pas  de  lièvre. 

D'autres  malades  sont  atteints  plus  fortement. 

Les  besoins  d'uriner,  très  rapprochés,  sont  impériaux  ;  la  <1m- 
leur  au  méat  urinaire  est  très  viye,  ainsi  que  les  épreiutes  dau  b 
périnée.  L'urine  sort  en  très  petite  quantité,  et  par  gouttes. 

La  douleur  du  méat  urinaire  cesse  dès  que  la  veasie  est  vidée,» 
elle  renaît  aussilôl  que  quelques  gouttes  d'urine  sont  verséei.  1a 
fausses  membranes  qui  sortent  avec  l'urine  sont  quelquefois  ag^ 
mérées  de  manière  à  former  un  volume  trop  considérable  pour  In- 
verser l'urèthre.  Elles  agissent  alors  comme  les  corps  étraqn 
arrêtés  dans  ce  canal,  et  elles  provoquent  de  la  fièvre  et  une  grufc 
agitation.  Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  ces  masses  ipp- 
raissent  au  méat  urinaire,  d'où  il  est  facile  de  les  retirer  aveeds 
pinces. 

Après  deux  ou  trois  heures,  les  accidents  diminuent,  et  ordii» 
rement  en  dix  ou  douze  heures  la  crise  est  tenninée. 

Le  diagnostic  ne  peut  pas  être  liouteux  lorsqu'on  sait  qu'un  n» 
catuire  a  été  placé.  Certains  malades  ayant  pris  à  l'inlérieur  k 
poudre  de  cantharide  peuvent  s'obstiner  à  ne  pas  en  laire  rimi. 
et  jeter  par  ce  refus  de  l'incertitude  dans  l'esprit  du  médecin.  Lhr> 
maturie  est  la  seule  maladie  avec  laquelle  la  confusion  soitpossik 
Mais  une  étude  plus  attentive  des  symptômes  reclilieraii  bienO 
l'erreur.  D'ailleurs,  il  est  très  rare  de  voir  l'hématurie  ctssersw 
la  promptitude  qu'on  observe  dans  la  cystite  cantharidienoe. 

Le  pronostic  n'est  pas  grave,  à  moins  de  circonstances  parlio- 
liëres,  oii  l'action  des  cantliarides  viendrait  augmenter  la  inihft 
pour  laquelle  le  vésicatoire  a  élé  nppliqué. 

Trailement.  —  Contrairement  à  ce  qui  est  cru  génénlemeri, 
M.  Morel-Lavallée  (1)  a  prouvé  que  le  mmphre  est  sans  aciion  |Wr 

(1)  L'Ejp^rimct,  IRU,  n'  3fiS. 
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prévenir  l'influenoe  des  cantharides  sur  la  vessie.  €e  chirurgien  a 
Yu  des  malades  chez  lesquels  les  vésicatoires  non  camphrés  n'avaient 
pas  impressionné  la  vessie,  tandis  que  d'autres,  dont  les  vésica- 
toires avaient  été  camphrés,  ont  souffert  des  accidents  de  la  cystite. 

On  a  donné  le  conseil  de  placer  entre  la  peau  et  le  vésicatoire  un 
papier  huilé.  La  pratique  n'a  pas  encore  suffisamment  jugé  la  valeur 
de  ce  moven. 

Aussitôt  qu'on  voit  apparaître  les  accidents,  on  doit  enlever  l'em- 
plâtre et  les  parcelles  de  poudre  adhérentes  à  la  peau  ;  on  doit  faire 
prendre  d'abondantes  boissons  délayantes,  p'acer  un  cataplasme  sur 
le  bas-ventre  et  donner  un  quart  de  lavement  opiacé.  On  doit  sur- 
tout s'abstenir  de  toute  mand^uvre  dans  les  voies  urinaires,  même 
pour  porter  des  injections  dans  la  vessie.  L'introduction  d'une  sonde 
augmentera  toujours  l'irritation  des  organes. 


ARTICLE  IIL 

DE  LA  CYSTrrS  CHRONIQUE  DO  CATARRHE  VisiCAL. 

lié  catarrhe  de  la  vessie  est  une  affection  qu'on  observe  souvent 
dans  la  vieillesse,  bien  que  Hoffmann  ait  dit  qu'elle  était  extrême- 
ment rare  à  cet  âge.  Conséquence  presque  forcée  de  plusieurs  alté- 
rations des  voies  urinaires,  elle  est  rarement  grave  par  elle-même, 
et  elle  disparait  en  général  avec  facilité  lorsqu'on  a  détruit  les  causes 
qui  l'ont  produit. 

Beaucoup  de  médecins,  dominés  par  les  idées  de  Desault,  de 
Chopart,  de  Boyer,  etc.,  croient  encore  à  l'incurabilité  du  catarrhe; 
et  ce  dernier  dit  :  «  C'est  une  maladie  fort  longue;  chez  quelques 
individus,  elle  ne  cesse  qu'avec  la  vie.  »  Cependant,  grâce  aux  ex- 
plorations si  précises  qu'on  fait  aujourd'hui,  le  nombre  des  malades 
qu'on  guérit  devient  plus  considérable,  la  perfection  des  instm- 
ments,  l'habitude  qu'on  a  acquise  à  les  manier,  font  reconnaître  des 
lésions  produisant  le  catarrhe,  méconnues  jusqu'à  ce  jour,  et  en 
pn^nce  de  ces  faits  il  est  permis  de  se  demander  si  le  catarrhe  de 
la  vessie  essentiel  existe  réellement,  et  s'il  n'est  pas  toujours  l'effet 
d'une  lésion  matérielle,  siégeant  dans  un  ou  plusieurs  points  des 
voies  urinaires,  et  qui  a  échappé  aux  explorations  des  chirurgiens. 

On  doit  reconnaître  que  l'on  appelle  souvent,  dans  la  pratique, 
taiùrrhe  de  la  vessie^  toute  sécrétion  glaireuse  qui  trouble  la  trans- 
parence des  urines,  et  altère  leur  odeur  et  leur  couleur.  C'est  qu'en 
effet  c'est  là  le  signe  le  plus  apparent  de  la  maladie,  et  c'est  aussi 


jOS  HALkniE»   PB   t.4    riOSTlTIl   BT   UK    LA    TKSSIt. 

celui  qui  induit-le  plus  en  irrruur,  rurin*-  pouvant  être  liourbeiM. 
blanciiftlre  el  Kli  le.  j*Hiig  n»"û  y  nît  catarrhe  v.^ical. 

C'tfSl  ^U»ic  (-(Ile  «liffùrotice  qu'il  impoiU-  de  bion  Àlatrlir.  afin  dr 
il«  jMft  utlribuer  au  calaiTlie  de  U  Mstsie  ce  qui  est  U  ciiDsm]Dmn 
do  causes  qui  lut  sont  tout  il  fait  étrangères. 

Dans  l«  iliikut  de  In  mabilie.  les  chanpRments  que  «ubil  l'um 
«ont  iliiriciles  à  apprécier  ;  mais  il  e«l  in-cc^sajre  dp  pr«idrepov 
tvpe  lit  couleur  ilc  l'urine  dans  l'état  de  tikulé.  et  de  savoir  que  o'oi 
eii  blanc  qu'elle  se  colore  dnas  1«  (^terrlie  Têsical. 

Oa  L'oruprend  que  c«llc  ex|)ressioii  li'urùwt  éianeheê  n'iadiqa 
rien  d'absolu  :  orlli-  culuratien  nst  plus  ou  motn&  ^riae,  plu  m 
flootnii  juuue;  mais  11  sulîit  d'indiquer  I»  culorulioa  blanchiire [w 
diatin^uer  ces  urines  de  celles  (|ui  «tut  «eiitement  char|;éca  de  !«•• 
eus,  elcï.  Ces  diiférentes  sltérulioDB.  rapportées  à  tort  >o  Mlar^ 
de  la  vessie,  proviennent  presque  toujours  soil  des  reins,  M>ilda 
matières  produites  par  Jeji  diflerentes  parties  de  l'appareil  urimin. 
mtiis  auxf|4]Llles  le  catanlte  eït  tout  a  fait  étranger. 

La  si^rélinn  des  mucosili^s  cHiarrliHlcj^e^l.  dans  certains  cas,  com- 
pliqua^! d'uue  eximialion  senguine  qui  se  mêle  à  ces  mueosilo.  t 
eu  résulte  ulors  une  urine  ^paisie.  bourbeuse,  plus  ou  moins  m» 
MUre  cl  trèa  lélide.  Celte  o<leur  r»l  <]ueh)nefois  si  infecle,  qo'in  k 
peut  la  Supporter;  elle  coïncide  le  plus  souvent  ave<c  une  compft 
cnLiiin  du  calarrlie.  ou  elle  dépend  de  cuoses  qu'il  est  parloir  tiw 
dilVicile  (le  l>icri  reconnu  lire. 

Li  iKTitide  la  lnins|)Hrenccdcs  urines  est  le  carartt>re  géDéral  qa 
fiiil  rriiire  ii  l'existence  du  cnliirrlie  vésical.  Maïs  il  ap|.iani«ii 
au>si  i  d'aulres  uD'eclions  des  voius  urinaires  ;  le  praticien  doit  il«ft 
npi'nrier  Kins  nessoinsA  dégafserrequiest  réellement  le  proluUdi 
ciKiirrhe  de  ce  qui  lui  ressenilile.  I,is  ilépOls  doivent  éire  examina 
avec.  .'ioln.  r.eux  qui  sont  dus  à  des  causes  Tnaténelles ,  ';e«»eel  <!• 
se  prtMluirc.  piir  e^teniple,  liirsqu'uu  a  enlevé  la  pierre  ou  le  rvrp 
l'IninpT  qui  y  avait  donné  lien  .  tandis  que  ceux  résultant  île  1> 
di'noinp:Mition  ammiuiiacale  du  pus  ne  disparaissent  pas,  sans  H 
tniilemeni  sptrial, 

M.  Civiale  a  observe  des  laits  où  lalbuminurie  tx>rapliquaa  It 
ratarrlie:  b  maliére  ttlburnineuse  se  runvertîssait  en  flocons  jaaol- 
trei  et  se  durrissait  au  puint  de  ne  pouvoir  élie  expulsée  qu'aw 
dillii-ulté. 

La  membrane  mu'pieuse  qui  tapisse  l'appareil  urinaire  secrttr 
des  mucDsiiés  ryiii  se  mêlent  a  l'urine  :  psa  abiiitdflntes  dans  \'«U 
de  ''inté,  elk^  augmentent  beaucoup  lorsque  celte  muqueuse  tS 
niialade.  et  cette  au^noentation  est  ea  raison  du  degré  de  la  plili^ 
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masie  de  cette  membrane.  Il  y  a  alors  un  nuage  jaunâtre  dans  l'u* 
rine,  ou  en  se  refroidissant,  ce  liquide  abandonne  ces  sécrétioflà 
sous  forme  de  dépôts  qui  varient  beaucoup. 

Elles  sont  peu  solides  et  très  difiluentes,  ou  elles  forment  dm 
flocons  et  des  masses  qui  adhèrent  fortement  aux  pnfois  du  yaèe; 
leur  consistance  est  parfois  si  considérable,  que  les  malades  ne  lés 
rendent  qu'avec  peine  et  avec  de  très  vives  douleurs.  La  couleur  de 
ces  agglomérations  muqueuses  est  aussi  très  variable  :  elles  sont  gri- 
sâtres, jaunâtres,  noirâtres  et  parfois  parsemées  de  stries  de  sang. 

Si  les  noirâtres  indiquent  la  présence  d*une  exhalation  sanguine, 
les  grisâtres  révèlent  un  degré  avancé  de  la  maladie.  Alorsy  comnie 
le  fait  remarquer  M.  Civiale  (1),  on  est  exposé  à  confondre  certains 
Catarrhes  anciens  avec  les  suppurations  du  rein  ou  de  toute  autre 
partie  de  l'appareil  urinaire.  les  sensations  qu'éprouvent  les  ma- 
lades lorsqu'ils  rendent  ces  mucosités  n'ont  rien  de  constant;  tant^Vt 
elles  sont  à  peine  appréciables ,  et  alors  elles  apparaissent  lorsque 
l'urine  se  refroidit,  tantôt  au  contraire  elles  produisent  une  douleur 
très  vire,  semblable  à  une  brûlure,  et  on  les  voit  sortir  de  Turèthre 
loos  forme  de  flocons  ou  de  filaments  visqueux,  denses  et  gluant». 
A  mesure  que  la  maladie  s*agî2;rave,  elles  deviennent  fétides  et  re- 
poussantes, mais  bien  distinctes  de  cette  odeur  ammoniacale  que 
les  urines  ont  quelquefois  dans  des  affections  anciennes. 

Ces  dép/^ts  changent  d'aspect  avec  les  degrés  de  gravité  de  la  ma- 
ladie: ainsi  ils  peuvent  être  moins  consistants,  plus  divisés,  et  for- 
mer des  grumeaux  qui  se  mêlent  à  l'urine  quand  on  l'agite,  et  ils 
se  déposent  au  fond  du  vase  et  n'y  adhèrent  point.  Mais  ce  qui  fait 
distinguer  ces  masses  grumeleuses  du  pus,  c'est  que  l'urine  qui 
les  contient  est  acide,  tandis  que  celle  qui  porte  du  pus  est  al- 
caline. 

M.  Mercier  admet  quatre  formes  de  sécrétions,  qui  sont  des  in- 
dications utiles  pour  le  traitement. 

!•  La  sécrétion  muqueuse  est  visible  seulement  lorsque  l'urine  est 
refroidie,  un  nuage  reste  en  suspension  ,  et  après  vingt-quatre  ou 
crante-huit  heures  il  est  parsemé  de  petits  points  rouges  qui  sont 
de  l'acide  urique  (2).  Dans  cet  état  l'urine  est  limpide  en  sortant. 

2^  La  sécrétion  pnriforme  trouble  l'urine  dès  sa  sortie  ;  et  le  nuage 
^is  contient  des  flocons  qui  se  précipitent  en  quelques  heures; 
souvent  on  voit  encore  des  points  rouges  d'acide  urique. 

S*  La  sécrétion  purulente,  qui  appartient  plus  particulièrement  à 

(f)  GhiAle,  toc.  cff.,  t.  !n,p.  373. 

(2)  Mercier,  Recherches  sur  le  traitement  des  malcuiies  des  voies  urinaires, 
P-284. 
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ladésnrj^iiisarion  (les  reins,  etallère  In  couleur  de  l'urine:  elle  soit 
blanchâtre,  et  si  on  la  place  entre  l'œil  et  la  lunatère,  nn  j  roit 
Hotler  une  foule  de  pcliles  luirliciiles  blanches  se  préciptMnt  Ten 
le  fond  du  vase.  I.e  dépôt  esl  blanc  et  cnmpact;  les  parijculei qni 
le  fiirmenl  n'adhèrent  pas  cntreelles.  el  il  ne>e  dissout  pas  |MirIi 
chaleur;  l'urine  neulre  conserve  quelquefois  un  faible  df^réd'i- 
cidilé. 

A"  La  sécrétion  glaireuse  dénote  un  état  avancé  de  la  maladie 
Dp'}k  unedécomposilion  animoniacales'est  opérée  dans  lesorgano, 
eton  y  voit  des  slries  de  sang.  Le  microscope  y  montre  des  criitm 
phosph  H  tiques. 

Lieutaud  a  donné  les  moyens  de  ne  pas  confondre  cette sécittaa 
avec  le  pus.  Ce  dernier  se  délaye  très  l'acilement  dans  l'eau  chioik 
et  son  odeur  est  très  désagréable  lorsiju'on  le  jette  sur  des  cliarix» 
ardents.  Au  contraire,  le  mucus  ne  se  délaye  pas,  il  forme  desllo- 
cons  et  son  odeur  n'est  pas  plus  désagréable  que  celle  de  l'alboim 
soumise  à  la  même  action  (1). 

M.  Civiale  conseille,  pour  distinguer  le  pus  du  mucus',  del'a- 
poser  à  la  flamme  d'une  bougie  :  le  pus  brûle,  tandis  que  lemncu 
charhonne  ;  on  peut  aussi  reconnallre  l'un  et  l'autre  en  décaoUi! 
l'urine;  on  verse  ensuite  de  l'eau  froide,  qui  soulève  ledépiMni»- 
queux  par  petites  masses,  par  grumeaux  et  tîlaments  qui  nageât* 
resleni  intacts  dans  le  liquide  ;  le  dépôt  purulent,  au  conlrain* 
mêle  à  l'eau,  la  colore  en  blanc  jaunâtre,  et  lui  rend  l'asped^ 
l'urine  avait  à  sa  sortie  de  l'ui-èthre. 

L'urine,  en  se  refroidissant,  abandonne  le  pus,  qui  retombe u 
fond  du  vase,  et  n'y  adhère  pas  comme  le  font  les  mucosités. 

Les  malades  souffrent  moins  en  rendant  du  pus  avec  les  uhk 
qu'eu  expulsant  des  mucositési  mais  la  santé  est  plus  profondâiiA 
altêrét)  :  car  la  présence  du  pus  est  presque  toujours  la  pran 
d'une  lésion  organique,  soit  de  Tappureil  urinaire,  soit  d'un  oi^ 
voisin. 

Chopart  a  observé  que  les  malades  qui  rendent  du  mucus  wt 
tement ,  maigrissent,  mais  ils  n'ont  ni  lièvre  nocturne,  ni  friv* 
irréguliers,  et  ils  ne  tombent  pas  dans  le  marasme  comme  n» 
qui  sécrètent  du  pus. 

Ou  voit,  dans  certains  cas  de  catarrhe  de  la  vessie,  leswDilB 
d'argent  se  colorer  en  brun  ou  en  noir,  lorsqu'elles  sont  en  tm- 
tact  avec  l'urine  fétide  et  purulente  ;  bien  que  ce  fait  indique  K* 
jours  un  degréavancédolamaladie,  il  n'est  pas,  ainsi  qu'on  lecp< 


L 


Larb«iid,  RfMrches  >ar  te  calanhe  de  la  vetsie,  ISl!!.  p.  36. 
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géDéralement*  l'indice  d*un  mal  sans  remède.  M.  Civiale  dit  aToIr 
observé  cette  coloration  des  sondes  chez  des  sujets  dont  l'état  avait 
peu  de  gravité.  Lorsqu'il  est  ancien,  le  catarrhe  est  souvent  accom- 
pagné de  fièvre,  et  les  dépôts  sont  modifiés  par  l'intensité  des  accès. 

On  peut  reconnaître  si  les  mucosités  viennent  de  Turèthre  ou  de 
la  vessie,  mais  il  est  très  difficile  de  savoir  si  elles  viennent  des 
uretères  ou  des  reins. 

Les  mucosités  de  l'urètlire  ont  la  forme  de  filaments,  de  flocons 
qui  nagent  dans  l'urine,  tandis  que  celles  qui  viennent  de  la  vessie 
sont  gluantes  et  se  précipitent  au  fond  du  vase;  et  elles  s'y  attachent 
souvent  avec  force. 

Lorsqu'on  manque  de  quelques  indications  particulières  sur  le 
point  de  départ  et  sur  la  marche  de  la  maladie,  on  esi  sans  guide 
pour  savoir  si  les  sécrétions  viennent  des  uretères  et  des  reins. 

M.  Rayer  dit  bien  que  dans  la  cystite  chronique  le  pus  est  glai- 
reux; mais  il  ajoute  qu'il  peut  ne  pas  l'être,  et  qu'il  a  trouvé  une 
matière  glaireuse  dans  les  bassinets.  Il  est  donc  à  peu  près  impos- 
sible d'être  renseigné  sur  ce  point.  M.  Mercier  dit  avoir  réussi  à 
établir  un  diagnostic  précis ,  en  introduisant  une  sonde  élastique 
dans  la  vessie,  et  en  lavant  bien  cet  organe  à  l'aide  de  plusieurs  in- 
jections. La  sonde  est  laissée  en  place  jusqu'à  ce  qu'on  ait  recueilli 
une  certaine  quantité  d'urine  arrivant  directement  des  uretères. 
Si  cette  urine  est  plus  normale  que  celle  rendue  habituellement,  et 
surtout  si  elle  est  acide,  tandis  que  l'autre  est  alcaline,  on  est  fondé 
k  croire  que  l'altération  se  fait  dans  la  vessie. 

C'est  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie  qui  est  le  siège  prin- 
cipal des  lésions  :  on  la  voit  livide,  ramollie  et  boursouflée  ;  les 
vaisseaux  sont  si  développés,  qu'on  a  dit  que  la  membrane  interne 
de  cet  organe  devenait  variqueuse  (1).  Lorsque  le  catarrhe  date  de 
peu  de  temps,  si  le  malade  succombe  à  un  accident  ou  à  une  autre 
maladie,  on  voit  les  altérations  de  la  muqueuse  circonscrites  et  peu 
étendues;  il  y  a  des  plaques  isolées,  irrégulières,  et  plus  colorées 
au  centre  qu'à  la  circonférence. 

La  couleur,  l'étendue  et  le  nombre  des  taches  varient  beaucoup  ; 
mais  lorsque  le  catarrhe  est  avancé,  toute  la  surface  interne  de  la 
vessie  est  atteinte.  H.  Civiale  (2)  y  a  rencontré  plusieurs  fois  une 
éruption  étendue  de  vésicules  ou  plilyctènes. 

rt)  Soeminering,  Traité  des  maladies  de  fa  t-essie,  p.  V.*. 
(2)  CÎTiale,  toc.  cit.,  i.  IM,  p.  30r». 
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La  Tacc  ititernEdc  la  vessie  est  aussi  tapi&sêepor  uiie  couche |nii 
très  adhérente  à  la  membrane  inii()iieu»e ,  et  souvent  li**  i^fn't>je, 
surtout  prèf  du  col.  EHf)  donne  k  la  vessie  l'asfiect  <\ae  cet  otfuu 
préscu  te  après  une  lutigue  mao^ralion.  Owe'*]"»-''**'*'"'^'*''  '"i'^'* 
ulcérations  qui  varient  pur  l&  nombre  et  Vi>tenc)ue  ;  mais  elln  Muit 
superficielles  et  elles  existent  aux  dépens  d«  la  mmjueuse  sei^o- 
ment.  M.  Mercier  dit  (|(ii.>  la  miii]iieii»M?est  alors  épai&stv,  et  lamuica- 
laire  coiilrHclée.  La  muqueuse  l'orme  de»  élévalions  noirain* 'pii 
ont  été  prises  pour  des  poljpes-  Queliju^'oU  une  coucha  griWiDi 
les  rucouvre,  etello  a  été  confondue  avec  la  gangrène,  parce  qucai 
se  déinchant  elle  laisse  des  ulcérations.  Celte  conclie  est  de  la  nu- 
tière  phosphalique  adhérente. 

Les  ulcérations  profondes  snnt  ordinairement  produites  p«f  dm 
inflammation  prolongée.  Non  seulement  la  membrane  (nuquMU< 
est  ulcérée,  mais  la  couche  musculensea  subi  aussi  I  iiillueured»- 
sorgauisatrice,  et  c'est  alors  qu'on  a  constaté  des  pcrforatiu»)^  ikit 
vessie  (1]  qui  donnent  lieu  a  des  épancbements  d'urine  nmenari 
rupidenieat  la  mort,  ou  laisaïuit  des  lietules  nrinatre». 

Les  parois  vésîcales  atteignent  quelquefois  une  ppaissf ur  âme 
dérable(2}:onii  vu  la  vessie,  sujisconUinir  d'urine,  furmer  n  l'tifp» 
gSBtre  une  tumeur  considérable  (9). 

De  fréquentes  altérations  des  rfins  sont  aussi  la  conséquenctdl 
catarrhe  vésical,  et  les  désorg;inisiilions  de  ces  organes  wniplw 
souvent  cause  de  la  mort  que  le  catarrhe  lui-même. 

^  II.  —  Canaea  de  ■■  c^MUr  cbroitliiap. 

Les  véritables  causes  dit  catarrhe  de  la  vessie  ne  sont  pas  sinonv 
breuses  qu'on  le  croit,  .\vanl  le  perrectionnement  des  explorJli'm- 
des  voies  urinaires,  conséquence  delà  litholritie.  on  ne  pouvait  fi' 
reconnaître  les  différentes  alti'Mtions,  peu  apparentes,  qui  prodoi- 
sent  néanmoins  des  elîets  considérables.  Ayant  donc  méconnu  »s 
diverses  lésions,  et  voulant  néanmoins  trouver  les  couses  de  la  mi- 
ladie.on  l'aallribnéeâdes  chanjîements  subits  de  température  .à 
des  suppressions  bnisque-i  de  tr.inspiratimi  habituelle,  h  la  réper- 
cussion de  la  Routte,  du  rhumatisme  et  des  affeclinns  psoriques. 

Les  explorations  ont  prouvé  que  le  catarrhe  est  spulemeni 
un  des  symptiîmes  d'anciennes  contractions  du  col  de  la  vesâe, 
de  la  diminution  de  sa  contractililé,  qui  amène  la   stagnation  df 

i  I  )  Builelins  de  la  Sn.-iélé  analomiqve.  1 850.  p.  370. 

(3    ttulletinsde  ta  Société  amlomique,  IBSO,  p.  339;  1845,  p.' 132. 

(3)  Civiâle,  ioe.  eU.,  t.  IH.  p.  *0t. 
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l'urina;  de  la  présence  de  calcals  ou  de  corps  étrangers,  de 
fongus.  de  cellules  vésicales,  de  rétrécissements  de  l'urètbre,  ou  de 
rhjrpertrophie  de  la  prostate,  produisant  la  rétention  d'urine. 

Certains  médicaments  qui  agissent  directement  sur  les  voies  uri- 
naires  peuvent  aussi  être  cause  d'un  catarrhe,  succédant  à  l'inflam- 
mation  qu'ils  ont  produite. 

Assurément,  il  est  quelques  sujets  chez  lesquels  on  n'a  pas 
reooonu  les  causes  du  catarrhe  vésical,  mais  je  pense  que  l'ignorance 
où  on  est  reaté  dans  ce  cas ,  tient  à  ce  que  nos  moyens  d'explora- 
tion, quelque  délicats  qu'ils  soient,  ne  sont  pas  encore  complets, 
et  qu'à  tort  on  a  attribué  cette  affection  à  des  causes  générales  dont 
le  nombre  diminue  tous  les  jours  par  suite  de  nos  progrès  dans 
liracbercbe  des  lésions  des  organes. 

i  m.  —  Sympiôiiies  éé  la  eysf ICe  ehroal^BC. 

Plusieurs  symptômes  du  catarrhe  véaical,  appartiennent  aussi  à 
d'autres  maladies  des  voies  urinaires;  cependant  il  en  est  un  qui 
lai  est  particulier;  c'est  la  sensation  produite  par  le séjoor prolongé 
de  Oocons  muqueux,  soit  dans  le  col  de  la  vessie,  soit  dansl'arèthre. 
Les  malades  ressentent  une  cuisson  douloureuse  et  fatiguante,  non 
observée  dans  les  autres  maladies. 

Ils  se  plaignent  aussi  de  douleurs  aux  pubis,  aux  jambes,  aux 
pieds,  aux  lombes.  M.  Civiale  pense  qu'elles  se  rattachent  plus  par- 
ticulièrement aux  dit'ticultés  d'uriner  que  la  maladie  elle-même.  Les 
besoins  sont  fréquents  et  ils  ne  sont  jamais  complètement  satisfaits. 
Après  de  longs  efforts,  l'urèthre  livre  passage  à  une  masse  glaireuse 
suivie  d'un  jet  d'urine,  qui  quelquefois  sort  involontairement.  Lors- 
qu'elle contient  du  sang,  l'urine  est  épaisse,  brunâtre  et  sans 
transparence,  et  son  odeur  est  d'une  extrême  fétidità 

Le  catarrhe  ancien  est  souvent  accompagné  de  fièvre,  et  géné- 
ralement il  suit  une  marche  continue. 

Dans  certains  cas,  on  voit  des  masses  considérables  de  mucosités, 
«Bs  que  l'état  général  en  soit  fortement  altéré;  d'autres  fois  les 
ferees  s  épntsent,  et  le  sujet  tombe  dans  le  marasme.  Néanmoins,  on 
aettédea  faits  d'une  guérison  rapide,  soit  spontanément,  soit  après 
VD  traitement  qui  avait  fait  passer  l'état  chronique  à  l'état  aigu. 

M.  Ferrus  (t)  dit  qu'il  peut  se  terminer  par  gangrène,  sous  l'in- 
fiiMeed'uii  état  pléthorique,  par  Tintensité  de  Tinflammation  ,  et 
par  son  développement  pendant  de  très  fortes  chaleurs. 


t)  Oic(iofifkMr0  dé  médêdme  m  30  vol.,  t.  IX,  p.  57i. 
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Bevqutirel  (1)  décril  la  composition  de  i'urÎQe  cbtz  la 
sujels  atteints  de  catarrhe  vésical.  a  Lorsque  le  mucus,  dîl-il,  est 
louche ,  semi-opaque ,  le  microscope  y  Tait  découvrir  des  globul» 
niiiqueux  ou  purulents;  l'urine  est  beaucoup  plus  visqueux  qm 
l'ordioaire;  cela  est  dû  à  la  réHclkui  du  sous-carbonate  d'amioo- 
iiiaque  sur  le  mucus  ou  sur  le  pus,  il  en  résulte  une  espèoede 
savon  qui  donne  ii  l'urine  sun  nouveau  caractère. 

»  La  transparence  de  l'urine  est  encore  fréquemment  irouUtt 
par  les  précipités  qui  constituent  les  sédiments  des  urines  alcalines 
c'est-à-dire,  phosphate  de  chaux,  sous-carbonate  de  cbaui  et  de 
magnésie,  phosphate  ammoniaco-mugnésien. 

»  Dans  de  telles  urines,  le  plus  souvent  louches,  sales,  dnm- 
opaques,  on  trouve  une  petite  quantité  d'albumine,  mais  ceha'ol 
pas  constant.  » 

L'albumine  est  souvent  le  résidu  d'un  peu  de  sang,  dont  li 
matière  colorante  a  été  délayée  et  entraînée  par  l'urine.  11  j  i 
alors  moins  de  gravité  que  quand  l'albuminurie  est  le  résolu 
d'un  trouble  dans  les  sécrétions. 

'  L'éther  y  démontre  une  augmentation  de  la  matière  gras.<«. 
1)  L'urée  est  notablement  diminuée,  c'est  de  sa  conversiosa 
sous-carbonate  d'ammoniaque  que  résultent  l'alcalinité  de  l'annc 
et  ses  altérations  secondaires. 

»  Du  reste,  dans  le  catarrhe  vésical  l'urine  tient  toujoan  a 
dissolution  une  certaine  quantité  de  snus-carbonate  d'ammoDiicpx. 
qui  provient  de  la  décomposition  de  l'urée;  on  le  prouve  en  nr- 
santun  acide  un  peu  énergique;  il  en  résulte  une  vive  efferveâceoci 
et  dégagement  d'acide  carbonique.  » 

Abandonné  à  lui-même,  il  se  termine  par  la  mort.  Lorsqot  li 
maladie  prend  un  caractère  de  gravité,  les  urines  deviennent  pla 
claires,  et  la  quantité  de  mucosités  diminue. 


Ç  IVi  —  Diagnostic  de  Ik  cjallte  chroalqae. 


uoH 
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Le  diagnostic  du  catarrhe  do  lu  vessie  est  facile  à  étal 
y  avait  du  doute  dans  la  nature  des  dépôts,  si  on  hésitait  à 
guer  les  mucosités  puriformes  des  mucosités  purulentes,  on  vue 
recours  aux  moyens  que  nous  avons  indiqués  plus  haut.  On  t& 
cependant  qu'on  l'a  confondu  avec  les  pertes  séminales. 

Larbaud  (2)  fait  observer  que  jamais  des  médecins  oe  coouno- 

(I]  Becquerrl.  Séméioiigue  des  unîtes,  18it,  p.   431,   «t   IVwM  il  cÉJM 
pathologique,  18j*,  |i.  37S. 

2]  Lirbaud,  Brcherchct  lut  le  calaryhc  ëe  la  ««Mf,  f.  3&. 
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troDt  cette  erreur  ;  et  que  si  Gtiopart  s*est  déterminé  à  faire  des  ex- 
périences pour  prouver  combien  la  sécrétion  catarrhale  diffère  da 
sperme,  ce  fut  pour  dissiper  les  craintes  d'un  malade. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  reconnaître  les  complications  qui 
aggravent  le  catarrhe,  tels  que  desfongus,  ou  de  préciser  les  causes 
qui  l'ont  produit,  telles  que  des  calculs,  des  tumeurs  prostati- 
ques, etc.  Ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  on  atteint  ce  but  par  des  explo- 
rations répétées. 


S  V.  ->  Tnili««Mii«  ém  la  mjmêiim  dirMil^s^. 

Lorsque  l'état  du  malade  le  permet,  on  doit  chercher  à  faire  dis^ 
paraître ,  le  plus  tôt  possible,  la  cause  qui  entretient  le  catarrhe. 
Cependant,  il  y  a  des  circonstances,  telles  qu'on  ne  pourrait,  sans 
danger,  commencer  le  traitement  en  attaquant  la  cause.  Si  une 
pierre  a  produit  le  catarrhe  vésical,  déjà  ancien,  il  serait  imprudent 
d'enlever  la  pierre  tout  de  suite,  par  quelque  opération  que  ce  soit, 
avant  d'avoir  amélioré  l'état  de  la  vessie.  Si  l'hypertrophie  de  la 
prostate  a  produit  une  rétention  d'urine,  compliquée  de  catarrhe  et 
d'une  vive  inflammation,  on  doit  d'abord  atténuer  les  effets  de  la 
complication  avant  de  faire  une  opération  qui  atteint  la  cause  ;  en 
un  mot,  on  est  souvent  dans  la  nécessité  de  s'occuper  tout  de  suite 
de  l'efiEst,  et  de  laisser  momentanément  la  cause. 

Cependant,  il  est  une  règle  dont  on  ne  peut  pas  se  départir  sans 
danger  ;  c'est  de  ne  pas  laisser  les  malades  s'épuiser  en  violents 
et  inutiles  efibrts  pour  rendre  un  petit  nombre  de  gouttes  d'urine. 
Quelque  douloureux  que  puisse  être  le  calhétérisme,  il  sera  toujours 
moins  pénible  que  1^  angoisses  de  la  rétention  ;  et  l'opérateur  doit 
l'exécuter  le  plus  tôt  possible:  l'indication  la  plus  pressante,  c'est 
donc  d'empêcher  l'accumulation  de  l'urine  dans  la  vessie. 

L'urine  étant  évacuée^  sans  pression  sur  l'abdomen,  on  fait  quel- 
ques injections  d'eau  tiède,  ou  mucilagineuse,  qui  entraînent  les 
mucosités  restant  dans  la  vessie.  Ces  cathétérismes  et  ces  injections 
seront  répétés  trois  ou  quatre  fois  chaque  jour. 

Si  cette  période  du  catarrhe  compliqué  de  rétention  a  développé 
un  état  phle^masique  quelques  heures  après  le  premier  cathété* 
riskne,  on  fera  une  saignée  si  le  sujet  est  robuste,  et  on  appliquera 
des  sangsues  dans  le  cas  contraire.  Je  n'ai  pas  recours  aux  évacua- 
tions sanguines  immédiatement  après  le  premier  cathéléri«ne,  j'ai 
vu  souvent  les  malades  s'endormir,  après  qu'on  a  ftit  œaier  '•  «^ 
tention,  et  un  grand  calme  succéder  à  ce  sommeil  :  h 
alors  inutile. 


i 
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Les  révulsifs  ne  m'ont  pas  semblé  être  d'uiiG  utilité  immédiate, 
tandis  que  les  baini^  entiers  très  prolongés  à  16  oit  27  degréi,  la 
boissons  émollientes  chaudes,  les  sup[Kisiloires  opîacès  et  les  lavfr- 
meiils  coiiteiiaiil  de  viiigUqustP*)  à  trente  gouttes  de  diluroronne. 
amènent  tout  de  suite  une  trë.4  grnnde  améliora  lion. 

Ces  moyens  doivent  être  abandonnés  dés  que  l'état  reste  statios- 
uaire  :  seuls,  ils  ne  peuvent  pas  guérir. 

Les  boissons  mucila^ineuses  ne  sont  pas  toujours  supponÀb; 
il  fant  alors  le$  couper  avec  deux  tiers  d'eau  de  Seitz. 

Les  aiUiphiogisligiua  sont  t^éiiéraleioent  avantageux,  en  ce  qalb 
diminuent  les  aci-ideuts  iullammatuires,  et  en  ce  qu'ils  renJcu 
plusl'aoile  l'introiluction  des  ■nsiruments  duns  la  vessie.  Saiinm 
aussi,  dans  le  cours  d'un  truitemeni,  après  l'application  destnttn- 
menls,  et  les  recliercbes  indispensables,  l'état  aigu  se  réveille  i 
tes  antiphlouisliques  sont  d  un  grand  secours  pour  rameov  hi 
organes  a  tolérer  du  nouveau  les  njanœuvres  du  cbirurgien. 

Les  narcoligues  produisent  lapideuieiit  une  amélioration.  A  É 
sont  plus  actifs  lorsqu'on  les  administre  p;ir  ie  ri^tuco.  au  lieuà 
tes  donner  par  la  bouche,  ou  lorsqu'on  les  applique  sur  la  yeta 
Mais,  quelque  puissants  et  quelque  indispeiisubles  qu'ilt  îomU. 
leui'  utilité  se  borne  a  rendre  plus  facile  l' introduction  des  imln- 
lueulâ. 

11  y  a  du  danger  à  abuser  de  t'ûpiuui,  sou&  quelque  l'onne  qn 
ce  soit,  parce  qu'il  cause  la  perte  de  l'appélit  et  il  produit  una  (at 
constipation. 

La  belladone  et  lajusquiama  peuvent  être  adiuÎD'tstrêesail* 
doses  plus  i'ievées  et  avec  plus  de  persévérance  que  les  opiiM. 
elles  ne  produisent  pas  ces  etl'ets  stupéliants  sur  l'apparnk  i- 
gestif. 

On  a  Mnijulièremenl  exagéré  1  action  du  camphre  dans  le  (^ 
tarrbe  de  la  vessie  ;  son  intluence  sur  cet  état  palliolo^iqM  M 
nulle  ;  et  ^i,  après  son  admiaislralion,  on  a  remarqué  de  l'an^li^ 
ration,  c'est  qu'il  a  ete  donne  uni  aux  opiacés,  dans  le  même  li^ 
qu'on  évacuait  la  vessie  par  le  cattiétérisme. 

Les  balsamiques,  si  longtemps  vantes,  voient  tous  W  joan  dft- 
croître  la  vogue  dont  ils  ont  joui.  Aujourd'hui,  que  l'on  eslp» 
venu  à  reconnaître  les  causes  si  diverses  qui  produisent  eteol» 
tiennenl  le  catarrhe  de  la  vessie,  ces  niedicameuls  out  cesse  d'Un 
considérés  comme  des  s péii tiques. 

Des  médecins  administrent  la  lérébenlbine  cuiitre  lu  attirto 
vésical,  après  s'être  assurés  que  celui-ci  n'est  point  entreleau  pv 
une  pierre,  ce  qui  est  un  progrès  sans  doute,  mais  ce  qui  n'tst  pi 
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meHy  puisque  le  catarrhe  peut  être  le  résultat  de  causes  nombreuses, 
ainsi  que  les  explorations  des  voies  urinaires,  faites  avee  soin,  l'ont 
surabondamment  prouvé. 

Les  balsamiques  deviennent  utiles,  vers  la  fin  du  traitement, 
lursqu'on  a  l'ait  disparaître  les  causes  qui  avaient  produit  la  mala- 
die; le  térébenthine,  Teau  de  goudron,  le  sirop  de  bourgeons  de 
sapin,  le  copahu,  rendent  alors  des  services;  toutefois,  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  ces  médicaments  sont  souvent  mal  suppor- 
tés; ils  provoquent  des  rap(K)rts,  des  nausées,  des  diarrhées  ;  il  faut 
donc  en  surveiller  l'emploi  et  les  doser  de  manière  que  les  malades 
éprouvent  a  les  prendre  le  mohis  de  répugnance  possible. 

Révulsifs,  —  On  a  eu  recours  aux  révulsifs  de  toute  espèce,  pour 
lutter  contre  la  persistance  des  accidents  produits  par  le  catarrhe 
delà  vesbie,  mais  il  est  fort  difticiie  de  discerner  les  motifs  qui  ont 
fait  donner  la  préférence  aux  uns  à  l'exclusion  des  autres.  D'au- 
tres fois,  la  maladie  ne  diminuant  pas,  on  a  passé  successivement 
de  l'un  a  l'autre  et  quelquefois  même  on  les  a  associés  sans  plus  dé 
profit  ;  et  Ton  n'a  pas  été  plus  d  accord  sur  le  lieu  où  Ton  doit  les 
poser  que  sur  le  choix  à  faire. 

Les  frictions  irritantes,  les  vésicatoires  et  les  sétons  sont  ceux  qui 
ont  été  le  plus  généralement  employés;  cependant  on  a  eu  recours 
aussi  aux  moxas. 

Les  vésicatoires  ont  été  posés  à  la  face  interne  des  cuisses,  au- 
dessus  des  pubis  et  au  sacrum.  H.  Civiale  dit  n'avoir  retiré  aucun 
avantage  de  ce  moyen,  placé  sur  toutes  ces  régions,  et  malgré  la 
précaution  de  les  saupoudrer  avec  du  camphre  et  de  l'opium,  il  a 
TU  survenir  des  accidents  du  cêté  du  col  de  la  vessie.  Cet  habile 
praticien  a  employé  avec  avantage  la  pommade  stibiée  en  frictions 
sur  rhypogastre  ou  en  appliaitions  sur  le  sacrum  ;  l'éruption  pro- 
duite par  cet  agent  a  surtout  été  considérable  aux  lombes  et  à  rhy« 
pogastre. 

Si  le  malade  a  été  atteint  de  rhumatisme,  il  faut  activer  les  fonc- 
tions de  la  peau  par  des  bains  de  vapeur  et  de  fortes  frictions  avec 
une  brosse  de  tlanelle  ou  un  ganl  de  crin. 

Des  lotions  froides  sur  le  bassin^  suivies  de  frictions  aromatiques 
ont  été  aussi  fort  utiles. 

M.  Koux  particulièrement  a  souvent  placé  le  séton  à  l'hypogastre 
etaa  périnée,  mais  aucun  fait  bien  précis  n'autorise  à  recommander 
ce  moyen  si  douloureux. 

Il  est  considérable  le  nombre  des  médicaments  employés  contre 
le  catarrhe  de  la  vessie,  et  cette  grande  quantité  prouve  combien 
ll^upart  sont  inutiles. 
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IL  IHïnigM  t ,  a  dmsé  la  liste  suivante  des  agents  principal 
cotte  maladie. 

A.  Moyens  îDteraei. 

imlfun^um,  Brown  et  Hufeland. 
decuitharide  :  Plater,  Griewfield,  Stentzch,  C.  Brou; 

Tfttdwilhine  sous  toutes  les  formes  :  Thaler,  Clarion,  Dupu; 
l«S2;lélin,  182^etl836. 

i)(Mttiii  :  ihrthez,  Brachet,  Fodéré,  Sœromering,  1822. 

ttMiqpwos  de  sapins  :  Frank,  Traper,  1822. 

Caioiiwi  eC  soufre  :  Pitsi-batl,  Simon. 

OikiBiei  et  opium  :  Richter,  1806. 

^iMtil  :  Signorini,  1837. 

Autiphlogistiques  :  Odier,  1803;  Lagneau,  Sœmmering,  1823 
Si^lHNriuU  1837. 

iÙMO»  ammoniaque  :  Stako. 

\{uiiK|uina  et  cachou  :  Taler,  1822;  Grashuys. 

KâiM>^mme,  Voigtel. 

Carbonate  de  magnésie,  Alquin,  1829. 

Alun  :  Sœmmering,  1822;  Arhneimer,  Selle,  Devergie,  1826. 

Ihùns  sulfureux  :  Bordeu,  1803  ;  de  Braw,  1817. 

Co(Nihu  en  lavements  :  Bretonneau,  Ribes,  Delpech,  Straêm. 

COftthu  à  l'intérieur  :  Cumin,  Barbier,  Chrestien,  Delpecb,  Ali- 
^^«  Jourdan,  Souchier. 

$91  ammoniac  :  Bùiliener,  Most,  Werneck,  Clarus,  Fischer,  18SS. 

Huile  de  térébenthine:  Clarion,  1836. 

rwrugineux  :  Larbaud,  1812;  Sœmmering,  Cruveilhier,  1822. 

Diosma  crenata  :  Johnson. 

Tabac  :  Kopp. 

i^ué  :  Valentin,  180/i;  Sœmmering,  1822. 

Jusiiuiame  :  Nauche,  1810;  Sœmmering,  1822. 

Amers  :  Larbaud,  1812. 

Laxatifs:  Larbaud. 

Garance  et  camphre  :  Bruckmann. 

B.  Moyeni  eiteroes. 

frictions  *wr  thypogastre  avec  : 

Pommade  stibiée  :  Boyer,  182/i;  Birckel,  1833. 

{%)  Devfrgie,  Catarrhe  chronique,  faiblesse  et  paralysie  de  la  vessie,  1 M 40,  p.  ^^ 
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Onguent  mercuriel  :  Richter,  1806;  Sœmmering,  1822. 

Liniment  volatil  camphré  :  Schmith. 

Liniment  cantharidé  :  Medoro,  1838. 

Vésicatoires  sur  le  bas-ventre,  au  périnée,  aux  cuisses,  sur  les 
reins  :  Boyer,  1820;  Dupuytren,  Birkel,  Devergie. 

Selon  sur  Thypogastre  et  au  périnée  :  Trimpel,  SœmmeriDg, 
Roux. 

Injections  adoucissantes  :  Larbaud,  Renauldin,  Gilckrist,  Lind, 
Soemnoering,  A.  Paré. 

Injections  éraoUientes  :  Civiale,  Brodie,  A.  Mercier,  Devergie. 

Toniques  et  excitants  :  Larbaud,  Qviale,  Devergie,  Jesse,  Werlof, 
Troja. 

Narcotiques  :  Devergie,  1833. 

Acide  nitrique  par  goutte  :  Brodie,  1825. 

Eau  végéto-minérale  :  Goulard,  1786;  Chopart,  1787. 

Teinture  de  cantharidé  :  Devergie,  1836. 

Baume  de  copahu  :  Souchier,  183(i;  Devergie,  Leroy. 

Eau  de  goudron  :  Dupuytren,  1831. 

Eau  de  Baréges  :  Balaruc,  Ghopart,  1787;  Larbaud,  1812. 

Calomel  :  Bretonneau,  1822. 

Nitrate  d'argent  :  Bretonneau,  Lallemand,  Serres,  Devergie. 

Eau  aiguisée  de  potasse  par  la  sonde  à  double  courant  :  Jules 
Cloquet,  1822;  Godard,  1827. 

Deutochlorure  de  mercure  :  Trousseau,  1836. 

Cautérisation  vésicale  :  Lallemand,  Labat,  Devergie. 


S  VI.  —  TrAlteaieaA  géaéral  de  la  cyatlte  ehr^ai^ae. 

La  constitution  du  sujet  devra  être  prise  en  considération. 

H.  Mercier  a  employé  avec  avantage  l'huile  de  morue  chez 
quelques  malades  scrofuleux.  Le  fer,  le  quinquina  et  le  vin  de 
quinquina  sont  très  utiles  lorsque  le  malade  a  souffert  longtemps  et 
lorsqu'il  est  anémique. 

Il  faut  modifier  l'état  de  Turine,  lorsqu'elle  est  trop  alcalhae,  par 
les  acides  minéraux  administrés  à  faibles  doses,  qu'il  ne  faut  pas 
dépasser,  afin  de  ne  pas  nuire  à  Testomac. 

Les  purgatifs  faibles  et  souvent  ré[)étés  sont  employés  avec 
avantage,  parce  que  la  constipation  accompagne  souvent  les  mala* 
dies  des  voies  urinaires:  toutefois,  lorsqu'elles  sont  anciennes,  elles 
provoquent  des  diarrhées  ()ui  excluent  l'emploi  de  cesmédicaments, 
et,  dans  tous  les  c^as,  on  ne  doit  jamais  administrer  Taloès,  dont 

33 


51il  BALADIES  DE  LA  PBOSTATB  IT   DE   LA    TÏSSIB. 

r»ction  se  fait  plus  particulièrement  sentir  sur  la  partie  infeienn 
de  l'intestin  ;  l'ipécacuanlia  a  aussi  produit  de  bons  effets.        ^ 

Les  diurétiques,  si  souvent  conseilla,  sont  nuisibles;  il»  ng- 
menlent  les  besoins  d'uriner  et  le  ténesme  résical. 

Empiricjuemenl.oniieu  recours  iidiversessutislaiic»  que  M  )le^ 
cier  cite,  d'après  la  pratique  de  quelques  célèbi'es  chirurgiens  ati^lik 
Aiusi  M.  Brodio  a  doiuié  avec  persévérance  Vuva  ursi  à  la  liust  i 
UkS  grammes  d'extrait  en  pilules,  ou  de  250  h  500  grammes  A'm 
infuîiion  de  16  grammes  de  fouilles  inacifrées  pondant  deux 
dans  200  grammes  d'eau  distillée  bouillante  réduife  h  500 
par  la  coction. 

M.  Cuulson  préfère  la  prt'iparaticin  suivante  de  lu  diosniM  ti*- 
nelée;  infusion  de  diosmée,  350  grammes;  bicarbonate  de  [k» 
tasse,  k  grammes;  teinture  de  jusquinniu,  10  grammes;  en» 
liquide  de  salsepareille,  16  granimt.>e  (1).  Si  l'urine  est  alcnllnr'.  l™ 
supprimera  le  sel  de  potasse.  Deux  fois  chaque  jour  un  t^n  ;iri.-k:: 
deux  cuillerées  ordinaires. 

M.  Coulson  conseille  la  pareira  brava  contre  les  inflammatiota 
clu'onifpies  ;  il  tait  macérer  35  gramines  de  racines  dans  fiOu  gno- 
mes d'eau,  ou  bouillir  3U  grammes  dans  90U  grammes  dV-an.  p^ 
qu'à  réduction  d'un  lieri^ 

L'extr^t  est  aussi  donné  à  la  dose  de  50  centigramnies  tmà  (n 
chaque  jour. 

L'acide  benzoïque  n'a  paa  réussi  à  M,  Mercier;  M.  Coulson  du 
avoir  employé  utilement  la  teiiilure  composée  de  bejijoin  à  la  des 
d'une  cuillerée  â  cafc  trois  fuis  par  jour. 

Les  lérébentliiiies,  les  baumes,  le  goudron,  les  bourgeons  ib 
sBpiu,  ont  sans  doute  amélioré  certains  catarrhes;  mais  doiiuet 
doses  élevées,  ils  ont  aggravé  l'inflammation  et  liàlé  la  fin  des  sujrii 
Il  en  est  de  niftme  des  eaux  de  Broccliieri,  de  Tisserand,  etc. 

M ,  Vigla  a  prescrit  le  perchlorure  de  fer  â  la  dose  de  1 2  grama» 
en  solution  dans  250  grammes  d'eau  dislillét-,  deux  fois  par  jour, 
par  cuillerée  à  calé.  Le  résultat  n'a  pas  été  satisfaisant. 

Cus  numbreux  médicjimenls,  si  vantes  d'abord  ft  sitôt  abanili»- 
nés,  prijuvent  combien  la  médication  interne  seule  est  insuffisajiK 
Il  finit  donc,  lorsque  le  catarrhe  persiste  malgré  la  disparitiondcl» 
cause  qui  le  produit,  agirdircctement  sur  l'organe  qui  est  lesié^eilfl 
mal.  Après  avoir  enlevé  une  pierre  ou  un  corps  étranger,  après 3««i 
fait  disparaître  les  obstacles  au  cours  de  l'urine,  siégeant,  soit  Jais 
l'urèlhre,  soit  au  col  de  la  vessie,  après  avoir  enfin  rendu  à  la  reaie 

(t)  Mrrcier,  Beoherehes  lur  le  iraittmcnt  du  maladiet  vénérienritt,  p.  £93. 
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sa  contractilité  amoindrie,  il  faut  faire  dans  cet  organe  des  injec- 
tions de  diflFérentes  espèces,  ou  modifier  sa  surface  muqueuse  par 
d«i8  cautérisations. 

A.  Des  iDJectioDS. 

C'est  d'abord  pour  laver  la  vessie,  et  pour  en  faire  sortir  les  dépôts 
muqaeux,  qu'on  y  fait  des  injections,  et  c'est  à  l'eau  plus  ou 
moins  froide  qu'on  doit  donner  la  préférence  :  on  en  abaissera 
progressivement  la  température  si  le  catarrhe  se  complique  de 
l'inertie  de  la  vessie.  L'eau  injectée  sort  ordinairement  chargée  de 
mncosités  et  colorée  en  blanc. 

Les  premières  injections  produisent  peu  d'effet  :  il  en  résulte  seu- 
lement de  la  chaleur  et  de  la  cuisson  dans  l'urèthre,  lorsque  le 
malade  a  uriné;  quelquefois  aussi  une  grande  difficulté  à  faire  sortir 
lurine.  Cet  état  dure  peu  de  temps,  ets'il  persiste,  jl  faut  faire  prendre 
nnbain  et  un  demi-lavement  d'eau  de  pavot.  Si  la  difficulté  à  uriner 
ne  cesse  pas  au  bout  de  quelques  heures,  il  faut  alors  vider  la  vessie 
avec  la  sonde  flexible,  qu'on  introduit  avec  lenteur  et  précaution  ; 
et  si  enfin  cette  irritation  dure  quelques  jours,  on  doit  s'abstenir  de 
toute  manœuvre,  autre  que  celle  de  vider  la  vessie,  et  il  faut  sou- 
mettre le  malade  à  une  médication  éraolliente  et  légèrement  opiacée. 
Lorsqu'on  peut  enfin  recommencer  sans  crainte  d'accident,  on 
iait  une  injection  chaque  jour ,  en  élevant  ou  en  abaissant  la 
température  de  l'eau.  Si  aucune  complication  ne  survient  après  les 
premières  injections,  qui  force  à  les  suspendre,  on  voit  une  amé- 
lioration sensible  survenir  après  huit  on  dix  jours;  les  urines  sor- 
tent avec  plus  de  facilité  et  elles  contiennent  moins  de  mucosités. 
On  peut  alors  faire  deux  injections  :  la  seconde  aussitôt  après  que 
la  première  s'est  écoulée ,  et  si  la  vessie  se  contracte  difficilement , 
on  peut  les  répéter  cinq  ou  six  fois  dans  la  même  séance. 

Les  injections  sont  renouvelées  selon  que  l'eau  sort  de  la  vessie  en 
bâtant  ou  en  jet.  Dans  le  premier  cas,  l'eau  ne  sort  avec  une  cer- 
taine force  qu'en  pressant  sur  le  ventre,  ou  en  faisant  des  efforts 
comme  pour  la  défécation.  Dans  le  second,  au  contraire,  elle  sort 
pariinjet,  en  cédant  aux  contractions  de  la  vessie,  sans  aucune 
pression  sur  le  ventre  et  sans  eHorts  de  ^la  part  du  malade;  il 
faut  alors  cesser  l'injection.  Après  l'évacuation  du  liquide,  le  malade 
x-^J    tessent  parfois  une  vive  chaleur  au  col  de  la  vessie ,  et  il  est  tour- 
ïBenté  par  de  faux  besoins  d'uriner  ;  on  doit  se  servir  d'eau  moin« 
bide  et  on  laisse  quelques  jours  de  repos  au  malade. 
I^puis  quinze  ans  à  peu  près,  on  a  beaucoup  employé  les  mjec* 
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lions  inéilicMiiicnleuses  :  vivemcnl  reci>mmaml«s  p«r  ccui  4|ui] 
ont  eu  recours  ics  premiers,  elle  n'ont  pas  ilonno  à  d'autrts  d'io* 
heureux  résultats.  Cela  tient-il  ii  ce  qup  It-s  iiidicnlioRsamquell» 
elles  pouvaient  se  rapporter  n'ont  pas  été  bien  élnblii'A?  Quoi  quil 
en  soit,  elles  ont  beaucoup  perdu  de  1»  valeur  qu'on  avaîi  Toata 
leur  donner,  et  on  leur  voit  généralement  préférer  Tcau  fmiiles» 
mélange  médicamenteux. 

Dans  une  noie  donnée  en  juillet  i839,  M.  le  docteur  CodeniiH 
que  M.  le  professeur  Jules  Cluquct  employa,  «i  1822,  coulnh 
catarrhe  ancien  de  la  vessie,  des  irrigations  d'une  ilisM>lutiMi  ili 
potasse;  lous  les  jours,  à  l'aide  d'une  sonde  k  double  ruanol, « 
faisait  passer  dans  la  vessie  trente  à  ((uaraiite  ltlre:S  il'eau  didilii) 
contenant  de  15  à  30  grammes  de  potasse. 

M.  le  dwileur  Godard  lui-même  a  eu  recours  plusieurs  foisiMi 
médicnlion,  à  l'hôpital  de  Pontoise,  et  il  dit  en  avou-  oblcnudebiM 
résultats. 

M.  Dcvergie  (1)  *a  fait  des  injections  de  baume  de  cnpsbuili 
dose  de  2  h  a  onces,  mêlé  à  6  onces  d'eau  d'orge,  et  i]ue^u(«  m- 
lades  en  ont  retiré  de  bons  effets.  Mais  cette  dose  ne  doit  i«i  *» 
prise  d'une  manière  absolue;  elle  doit  varier  selou  la  tolérua^i 
la  vessie. 

On  a  aussi  employé  l'eau  de  goudron  seule ,  et  ensuite  contoK 
quelques  gouttes  de  laudanum  de  Rousseau  ;  Sanson  a  IHûid- 
Dieu,  et  Fabre  au  Gros-Caillou,  disent  avoir  aiusi  guéri  deiiaa 
catarrhes  de  la  vessie. 

Comme  ou  a  pu  lu  voir  dans  la  liste  des  injections  citée  plus  huL 
on  a  aussi  employé  des  liquides  caustiques  ;  Lallemand  et  Strti 
[de  Montpellier),  ont  injecté  dans  la  vessie  une  forte  solutiuo  i 
nitrate  d'argent,  et  ils  ont  obtenu  la  guérison  du  catarrhe. 

Il  faut  d'abord  faire  une  ou  deux  injections  d'eau  pure,  afini 
laver  la  vessie  et,  ]>our  qu'il  n'y  reste  piis  de  mucosités  ;  le  niins 
d'argent  agit  alors  plus  direclemeut  et  avec  plus  d'eflScacilé. 
M.  Civiale  s'est  servi  également  de  la  solution  de  nitrate 
gent,  mais  affaiblie:  il  a  commencé  par  un  demi-grain,  dans&onn 
d'eau  distillée ,  qu'il  laisse  dans  la  vessie  jusqu'à  ce  qui-  le  maMf 
éprouve  le  besoin  de  la  rendre ,  ce  qui  arrive  quolquetoîs  au  bat 
d'uneou  de  deux  heures.  Il  a  augmenté  ensuite  piir  denii-grarii  It 
quantité  de  ce  sel,  répétée  de  deux  en  deux  jours.  Jusqu'à  cei|w 
la  contractililé  de  la  vessie  si*  soit  réveillée. 

(I)  Hciergjf.  Colarrhe  duimûiuf.  faMoe  ri  ftaralytie  de  la  vetut,  |i 
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La  quantité  de  la  sécrétion  augmente,  Turine  devient  plus  épaisse, 
plus  blanclie,  puis  enGn  elle  s*éclaircit. 

Pendant  cette  période  du  traitement,  il  ne  faut  pas  cesser  d'in- 
troduire une  ou  deux  fois  par  jour  la  sonde  dans  la  vessie,  ni  de 
&ire,  après  la  sortie  de  l'urine^  une  ou  deux  injections  d'eau  tiède, 
afin  d*entrainer  les  mucosités. 

On  a  aussi  employé,  en  injections,  l'eau  de  Baréges  mêlée  avec 
de  l'eau  d'orge  ;  une  faible  dissolution  de  vitriol  martial,  et  une  dé- 
coction de  quinquina ,  de  l'eau  de  chaux  mêlée  à  l'eau  simple,  de 
l'huile,  de  Teau  aiguisée  d'acide  nitrique ,  de  l'eau  de  goudron,  le 
baume  de  copahu,  la  décoction  de  suie  et  la  teinture  decantbaride. 

Enfin,  on  a  fait  des  irrigations  prolongées  avec  la  sonde  à  double 

courant. 

r        Quelquefois  on  a  réussi ,  plus  souvent  ou  a  échoué  :  c'est  que  le 

I    catarrhe  de  la  vessie,  qui  persiste  après  la  disparition  de  la  cause 

qui  le  produit ,  et  qui  ne  se  laisse  pas  modifier  par  les  injections 

f     simples,  est  le  résultat  d'une  altération  profonde  de  la  muqueuse, 

et,  ce  qui  est  plus  grave  encore,  de  l'envahissement  de  la  coudie 

musculeuse  par  l'inflammation. 

M.  Mercier  a,  un  des  premiers,  employé  le  nitrate  d'argent  à 
hautes  doses  pour  faire  des  injections  dans  la  vessie  :  il  emploie  un 
gramme  50  centigrammes  dans  30  grammes  d'eau  distillée ,  et  il 
injecte  de  60  à  100  grammes  à  la  fois,  afin  de  déplisser  la  muqueuse 
et  de  pénétrer  dans  les  cellules  vésicales. 

Après  quelques  minutes,  on  laisse  sortir  la  première  injection  par 
la  sonde,  et  on  en  fait  tout  de  suite  une  seconde ,  qu'on  laisse 
aussi  sortir  immédiatement 

Ces  injections  caustiques  doivent  être  précédées  et  suivies  de 
quelques  injections  d'eau  simple  tiède,  afin  de  laver  la  vessie. 

Le  malade  doit  aussitôt  se  mettre  au  bain,  parce  que  la  douleur 
est  très  vive,  et  qu'elle  est  accompagnée  de  violents  besoins  d'uri- 
ner. En  général,  elle  diminue  après  une  demi-heure,  et  elle  cesse 
complètement  après  dix  ou  douze  heures. 

Quatre  ou  cinq  jours  écoulés,  on  donne  avec  quelque  avantage 
^  des  boissons  mucilagineuses,  le  goudron,  le  sirop  de  bourgeons  do 
sapin  et  le  copahu. 

Ces  injections  doivent  être  répétées  deux  ou  trois  fois  ;  il  est  rare 
qu'une  seule  suffise,  mais  elles  sont  de  moins  en  moins  doulou- 
reuses. 

M.  Mercier,  et  depuis  M.  Boinet,  ont  fait  des  injections  iodées; 
mais  le  résultat  n'a  pas  été  heureux,  et  M.  Mercier  les  a  abandon- 
nées. 
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B.  De  la  cautérisation  de  la  vessie  avec  le  nitrate  d^argent  solide. 

Lallemand  (de  Montpellier)  a  porté  le  nitrate  d'argent  en  crayon 
sur  la  surface  interne  de  la  vessie  ;  on  est  un  peu  revenu  aujourd'hui 
de  la  faveur  accordée  à  ce  moyen  trop  énergique  :  les  réactions 
violentes  qu'il  détermine  et  les  résultats  incomplets  qu'il  donne  ont 
diminué  la  confiance  qu'il  avait  d'abord  inspirée. 

L'action  du  nitrate  d'argent  solide,  ne  dépassant  pas  le  col  de  la 
vessie,  ou  bornée  à  la  portion  prostatique  de  l'urèthre,  est  très  utile 
dans  les  cas  de  catarrhe  du  cpl,  ou  d'inflammation  chronique  avec 
surexcitation  de  la  sensibilité  de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre; 
mais  vouloir  l'étendre  jusque  sur  la  surface  totale  delà  vessie,  c'est 
une  témérité  qui  ne  sera  pas  admise  dans  la  pratique,  malgré  les 
quelques  avantages  obtenus. 

L'opération  faite  par  Lallemand  consiste  à  vider  la  vessie  d'a- 
bord, et  à  introduire  ensuite  un  porte-caustique  courbe  d'un 
gros  volume;  on  fait  ensuite  sortir  la  cuvette  qui  contient  le  nitrate 
d'argent,  et  on  la  promène  sur  la  face  interne  de  la  vessie.  On 
fait  rentrer  la  cuvette  dans  sa  gaîne,  et  enfin  on  retire  l'instru- 
ment. 

Lorsqu'on  veut  cautériser  seulement  le  col  de  la  vessie,  ou  la 
portion  prostatique  de  l'urèthre,  M.  Civiale  conseille  d'employer  une 
bougie  de  cire  molle  de  moyenne  grosseur,  dont  un  pouce  d'étendue 
est  roulé  dans  le  nitrate  d'argent  pulvérisé  :  on  enduit  ensuite  l'in- 
strument d'une  couche  d'axonge  et  on  l'introduit  rapidement,  jus- 
qu'à ce  que  la  portion  de  la  bougie  recouverte  de  nitrate  d'argent 
soit  en  contact  avec  le  col  de  la  vessie,  ou  avec  la  portion  prosta- 
tique du  canal  :  on  la  laisse  en  place  pendant  trente  ou  quarante 
secondes. 

Le  porte-caustique  de  M.  Mercier  agit  plus  sûrement  que  la  bougie 
de  cire,  et  à  tous  égards  il  mérite  la  préférence. 

Cette  cautérisation  est  parfois  assez  énergique  pour  produire  de 
vives  douleurs  et  de  grandes  difficultés  d'uriner.  Les  douleurs  aug- 
mentent surtout  pendant  que  sortent  les  dernières  gouttes  d'urine, 
qui  sont  suivies  de  quelques  gouttes  de  sang.  Il  faut  donc  faire  ces 
applications  en  petit  nombre,  et  les  éloigner  les  unes  des  autres  au 
moins  de  quinze  à  vingt  jours. 

H  est  prudent  d'introduire  une  bougie  de  cire  pendant  quelques 
mhiutes  avant  de  cautériser.  On  évite  de  la  sorte  les  difficultés  qu'on 
peut  rencontrer,  soit  à  cause  d'une  constriction  spasmodique  des 
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muscles  qui  enveloppent  la  portion  membraneuse,  soit  à  cause  d'une 
courbure  trop  exagérée  au  niveau  du  bulbe.  ^ 

Les  rétrécissements  de  Turèthre  sont  souvent  la  cause  qui  produit 
le  catarrhe  vésical,  ainsi  que  nous  Tavons  déjà  dit;  ce  serait  perdre 
un  temps  précieux  que  de  chercher  à  guérir  cet  état  de  la  vessie 
avant  d*avoir  recalibré  Turèthre. 

La  diminution  de  la  souplesse  du  canal  de  Turèthre  et  même  les 
rétrécissements  à  leur  début  exercent  une  grande  influence  sur  la 
vessie,  et  sont  des  causes  fréquentes  du  catarrhe  de  c^t  organe, 
i  mesure  que  Turèthrc  retrouve  ses  conditions  normales,  à  mesure 
que  ses  parois  redeviennent  souples,  le  catarrhe  diminue,  et  il  ne 
tarde  pas  à  disparaître  sans  qu'il  ait  été  nécessaire  d'agir  directe- 
ment sur  la  vessie.  Cependant,  dans  le  cours  du  traitement,  il  est 
utile  de  faire  dans  la  vessie  quelques  injections  d'eau  froide,  afin 
d'en  exciter  les  contractions  et  afin  que  l'urine  soit  expulsée  en 
totalité. 

Le  catarrhe  produit  par  les  maladies  de  la  prostate  et  du  col  de 
la  vessie  est  plus  grave  que  celui  qui  est  entretenu  par  les  rétré» 
cissements  de  l'urèlhre.  Sa  marche  lente  et  insidieuse  trompe  faci- 
lement les  prévisions  du  médecin,  et  les  difQcultés  sont  grandes 
pour  dégager  ce  qui  appartient  exclusivement  à  l'état  morbide  de 
la  prostate,  de  l'influence  secondaire  que  celle-ci  a  exercée  sur  les 
parois  de  la  vessie. 

Lorsqu'on  a  reconnu  les  éléments  divers  qui  occasionnent  le 
catarrhe,  on  doit  les  attaquer  immédiatement,  en  ne  perdant  pas  de 
vue  que  le  catarrhe  n'est  qu'un  effet,  et  que  les  moyens  dirigés  contre 
lui  seul  sont  complètement  inutiles.  Il  faut  donc  commencer 
pardiminuer  la  sensibilité  (le  l'urèthre,  en  y  introduisant  des  bougies 
tie  cire  molle  pendant  quelques  jours,  et  il  faut  vider  la  vessie  deux 
fois  chaque  jour  avec  la  sonde  flexible  à  courbure  fixe.  Après  chaque 
cathétérisme,  ou  fera  quelques  injections  d'eau  tiède  d'abord  et 
froide  ensuite,  pour  débarrasser  la  vessie  du  dépôt  muqueux  qu'elle 
contient.  Ensuite  il  faut  s'occuper  du  traitement  de  la  cause  du 
catarrhe,  ainsi  qu'il  a  été  dit. 

Le  catarrhe  vésical  est  très  souvent  une  conséquence  de  la  pré- 
sence d'une  pierre  ou  d'un  corps  étranger  dans  les  voies  urinaires. 

Une  fois  le  calcul  ou  le  corps  étranger  reconnu,  il  ne  reste  pas 
d'incertilute  sur  le  traitement  à  employer  ;  c'est  le  calcul  ou  le  corps 
étranger  qu'il  faut  atteindre  le  plus  tôt  qu'on  le  peut.  Cependant  le 
catarrhe  peut  persister  après  l'extraction  du  corps  étranger  et  pro- 
duire ensuite  une  pierre  nouvelle. 
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Dans  lus  cas  de  ce  genre,  in  peisi^tance  du  calarrlie  doit  «rt 
attribua  i^  des  désordres  causés  par  le  corps  étranger  ou  par  Top»- 
ration  qui  r  élé  laite.  On  doit  alors  rechercher  avec  attention  ti 
nature  des  lésions  qui  entretienneut  la  sécrétiou  muqueuse,  lEin 
d'employer  une  mêdicalion  appropriée  à  chacune  d'elles. 

Pendant  le  traitement  du  catarrhe  véaical,  on  voit  somenl  sor- 
venir  quelques  accidenis  peu  graves  à  la  vérité,  mais^^iîgtSDlili 
repos,  et  une  suspension  de  toute  médication  active. 

Le  gonflement  des  testicules  est  fréquemment  produit  par  lej»- 
sage  des  sondes  et  des  bougies,  lorsque  l'intlanimation  a  soa  srà 
près  du  col  de  la  vessie  et  dans  la  portion  prostatique  de  rurèthn. 
Quelques  jours  de  repos,  des  applications  froides  et  de  IrfKi 
purgatifs,  suffisent  pour  le  faire  disparaître. 

De  même  que  dans  plusieurs  maladies  des  voies  urînaires,  le  tm- 
tement  du  catarrhe  vésical  occasionne  parfois  des  frissotis  ri  an 
accès  de  fièvre  qui  simulent  les  accès  de  la  fièvTe  intermittente.  Ce 
accès  se  reproduisent  souvent  plusieurs  fois  ;  il  faut  alors  snspmin 
toute  espèce  de  traitement  et  ils  ne  reparaissent  plus.  Les  cas  qui. 
par  leur  ténacité,  rendent  nécessaire  le  sulfate  de  quinine.  »■ 
néanmoins  très  rares. 

La  rétention  d'urine  momentanée  esl  aussi  un  accident  qait 
produit  souvent  pendant  le  traitement  du  catarrhe;  il  est  focilï^ 
porter  remède  :  il  est  égidemenl  important  de  ne  pas  attendrt 
afin  que  la  vessie  n'ait  pas  à  soulTrir  des  efforts  insolites  qa'db 
fait  pour  expulser  l'urine. 

L'incontinence  d'urine  survient  aussi  quelquefois  pendaat  k 
traitement  du  catarrhe  ;  elle  est  ordinairement  de  peu  de 
et  elle  doit  être  combattue  par  les  moyens  rapportés  dans  l'ulîdi 
relatif  au  traitement  de  l'incontinence,  p.  Ù73. 

Lorsque  le  catarrhe  persiste  malgré  les  médications  tes  pta 
actives,  les  eaux  minérales  peuvent  être  efGcaces.  On  a  vanté 
mesure  un  grand  nombre  d'eaun  ;  mais  on  doit  reconnilR 
que  les  eaux  sulfureuses,  ferrutiineuses  et  alcalines  onl  soanS 
donné  d'heureux  résultats,  et  j'ai  pu,  un  grand  nombre  de  te 
constater  l'utililé  des  eaux  d'Ëvian  prises  alterna livemenl  H* 
celles  de  la  source  d'Amphion. 

En  résumé,  le  traitement  du  catarrhe  de  la  vessie  ne  peut 
être  établi  d'une  manière  générale  ;  par  cela  même  que  3  °  rai 
vésical  n'est  point  une  maladie  esseiiticlle,  mats  bien  an  syiiiptAn 
d'une  ou  de  plusieurs  autres  maladies  des  voies  urinaires,  letnê 
tement  ne  peut  donc  pas  être  le  même  pour  tous  les  cas. 
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Il  faut  d'abord  que  les  recherches  aient  bien  établi  la  nature  de 
la  lésion  qui  le  produit,  et  c*est  quelquefois  une  très  grande  diffi- 
culté à  vaincre.  11  faut  aussi  que  les  indications  soient  bien  déter- 
minées, et  c'est  seulement  alors  quon  décide  le  mode  de  traitement 
spécial  qui  doit  être  adopté.  C'est  à  ces  conditions  qu'on  parvient  à 
diminuer  le  nombre  des  revers  éprouvés  dans  le  traitement 
du  catarrhe  chronique  de  la  vessie;  chez  les  vieillards  particu- 
lièrement. 


TROISIEME   PARTIE. 

S     L'AFFECTIOIV    CALCVLEFSE 
KT   UE    LA    LITUOTBITie. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DE    l'affection    calculeose. 

De  nombreuses  tliéories  ont  voulu  etpliquer  comment  la  poodn 
rouge  ou  ^lise,  contenue  dans  l'urine,  se  séparait  de  ce  liquide. 
Jusqu'à  ce  jour,  les  conditions  de  ce  phénomèae  nous  sonl  inùift- 
nue».  Nous  savons  !,gulGment  que  cette  poudre,  sou&  Tonne  deîabk 
se  produit  dans  lesretns,  que  par  les  uretères  die  descent^l  du*!*  Ii 
vessie,  où  enlînel le  peutâlroarrëtée  longtemps  et  en  grande  quanliti^ 
Cet  état  a  reçu  le  nom  dogravetU,  ou  premier  degré  de  la  pem. 

Magendie  ap[K;Ue  graveleux,  les  malades  qui  expulsent  ce*  î^le 
seulement  une  ou  deux  l'ois  par  mois. 

Lii  gravelle  se  raonlre  en  sable  ou  en  grains  aaglomérés.  de  'liF- 
férentes  nuances;. la  coloration  a  du  resie  peu  d'importance.  Les 
couleurs  principales  sont  le  rouge  vil',  semblattle  à  la  brique  pil«, 
la  couleur  cendrée,  et  par  exception  la  noirâtre.  Lorsque  (*s  sables 
onL  un  certain  vulunie,  on  les  [iommn  grafiers;  et  enfin  lorsqu'ils 
sont  assez  gros  pour  ne  pouvoir  pas  sortir  de  la  vessie ,  ils  ont  reçE 
le  nom  de  pieires  ou  de  calciiU. 

Les  élémenU  de  la  gravellese  déposent  en  lames  ou  en  grainâ. 
formant  des  masses  dont  levolumeest  très  variable.  Cesdpux  mode 
peuvent  ulterner  dans  une  même  concrétion,  et  on  les  dislingK 
l'une  de  l'autre,  par  la  régularité  du  dépûl  en  lames  ,  el  par  les  ru- 
gosités ilu  riéprtl  en  grains.  Ils  sont  généralement  arrondis  ou  on- 
laires;  cependant  on  voit  des  formes  bizarres  dues  aux  attaches  as 
grains  sur  les  aspÀrittis  les  plus  élevées  du  noyau. 

I.«s  graviers  blancs  ou  gris  sonl  nacrés  à  la  surface,  et  ils  midi 
ronds  on  ovoides. 

Le  volume  du  gravier  varie  depuis  les  petits  grains  que  la  loupf 
seule  fait  distinguer,  jusqu'à  ceux  gros  comme  des  pois;  on  en  a 
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vu  semblables  à  des  haricots.  Leur  formation  est  alors  régulière, 
ils  ont  séjourné  dans  la  vessie,  où  ils  se  sont  accrus.  En  général,  le 
volume  est  en  raison  inverse  du  nombre. 

Bien  que  Ton  comprenne  difficilement  la  sortie  spontanée  des 
gros  graviers  allong<^,  d'un  canal  aussi  étroit  que  l'urètlire,  il  ne 
peut  rester  de  doutes  sur  ce  fait,  de  nombreux  exemples  en  ayant 
démontré  la  réalité. 

Ceux  qui  ont  augmenté  de  volume  dans  la  vessie  sont  générale- 
ment ovoïdes  et  renflés  dans  le  milieu. 

M.  Raoul  Leroy  (1)  réduit  à  deux  les  types  importants  de  la 
gravelle  : 

l*"  La  gravelle  urique  et  oxalique,  accompagnant  les  urines  à 
réaction  acide. 

2""  La  gravelle  phospbatique,  existant  dans  l'urine  à  réaction  al- 
caline. 

Ces  gravelles  différentes ,  mais  à  volume  égal ,  produisent  des 
effets  opposés. 

La  gravelle  d'acide  urique,  dure  et  lisse,  se  déplace  facilement 
dans  la  vessie,  ce  qui  rend  son  action  sur  le  col  de  cet  organe  faible 
et  sans  persistance. 

La  gravelle  phospbatique,  granuleuse  et  moins  mobile,  se  meut 
lentement,  lorsqu'elle  est  posée  sur  le  col  de  la  vessie,  la  sensation 
qu'elle  produit  est  sourde  et  continue.  Souvent  on  trouve  des  gra- 
viers au  fond  du  vase,  ou  mêlés  au  mucus  ;  ils  y  sont  adhérents.  Elle 
est  presque  toujours  le  résultat  d*un  affaiblissement  ou  d'une 
lésion  organique  de  l'appareil  urinaire ,  et  rarement  d'une  colique 
néphrétique.  Les  reins,  dans  ces  cas,  semblent  étrangers  aux  lésions 
de  la  vessie,  et  des  quantités  cousidérables  de  graviers  peuvent 
être  expulsées  dans  un  très  court  espace  de  temps. 

Cette  espèce  de  gravelle  qui  a  souvent  des  interruptions  inexpli- 
cables, est  quelquefois  l'origine  d'une  pierre  qui  acquiert  rapide- 
ment un  très  gros  volume. 

Les  manifestations  de  la  gravelle  varient  beaucoup:  elles  parais- 
sent, puis  elles  cessent  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  pour  se 
montrer  de  nouveau,  sans  qu'on  découvre  les  causes  dece  retour.Les 
principales,  qui  ont  reçu  le  nom  de  coliques  néphrétiques,  se  succè- 
dent quelquefois  très  rapidement,  puis  le  malade  cesse  de  souffrir 
pendant  fort  longtemps,  ou  il  est  complètement  guéri.  Il  en  est 
qui  reviennent  périodiquement,  et  ce  retour  se  régularise.  Dans  ces 
cas  les  coliques  perdent  leur  violence ,  à  mesure  que  la  nialadie  est 

(1)  Raoul  Leroy,  Étude  sur  la  gravelUp  1857,  p.  10. 
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si  l'on  n'a  )ins  atteint  rabul,  on  a  an  moins  obtenu  Vimporlaifl 
résullat  de  ne  plus  conlbnrfre  les  sulvsliincesqai  lescooiposml.  « 
d'apprécier  les  riifftTenws  occasionnées  par  ccrtttins  ^tats  spècian 
de  l'appareil  uritiHirc. 

CcssubsiHnct'K  sont  en  grand  «ombre,  et  CmHin  (de  BcîdelbergI 
en  a  trouvé  31  parmi  lesquelles  il  compte  les  difTcretitea  mttiàs 
animales,  coloranli»,  odorant*»,  ele. 

Tous  les  l'iéments  de  l'urinu  normAlf*  nVnIrent  pas  dan?  M 
composilion  des  calculs,  k  cfluse  de  leur  grande  soIuIhIUk;  leUqw 
la  créalinine,  l'acide  liippunijiiG,  eU:.  Hais  on  v  rcnc^iQtre  fouveni 
des  substances  qni  ne  sont  jamais  dans  l'urîiic  normale,  tels  qw 
le  fer,  la  cysline,  l'oxyde  santhiquc,  etc. 

Les  éléments  trouves  dans  les  calculs,  soit  isolés,  soit  c(inil>inè 
entre  eux,  sont  les  suivants(l)  : 

Afide  uriqoe. 

ttrair  d'*inmoniaquc 

On  le  Ae  rbtxn. 

trate  di-  polg-iH. 

Vf*  le  de  luude. 

IlraUde  iiiagriétU.  *. 

Oijdf  iKiiUiiqu?. 

PbMpb«le  ammaniaco-niigaénen. 

Pkiw^ihtu  de  cbiui, 

Uslièce»  aiiimale^ 


Ou  la  M  de  rhaui. 

Carbunatf  di-  chaui. 

Carbuuate  dr  niagi]é«i«. 

Hilirc. 

liiydo  de  far. 

Bi'niuair  d'ammooiaqoe. 

OtaUlc  d'iminoniaqac. 

Pbosiibate  de  ht. 

Miu. 

ChlurhTdfBle  d'ammoDîaqiir. 


Constamment  on  trouve  plusieurs  de  ces  éléments  dans  l'uriiif 
normale,  tandis  ([ue  les  autres  s'y  développent  seulemert  dans  i)t* 
cuudiLiuns  palliolo({iques. 

Uuelques-uues  de  ce^i  substances  sont  en  très  jietite  quantitédaw 
un  calcul,  par  exemple  le  ter,  la  silice,  elc:  il  iii  est  d'antres  i\a'ii 
trouve  larenifiil  en  minime  proportion,  et  qui,  dans  certaines  cir- 
cunstanccs,  constituent  ia  partie  principale  d'un  calcul  :  tels  <|up  le 
carbonate  de  chaux  et  l'oxyde  xantliiqiie. 

Les  combinaisons  doces  élémenls  divers  at  la  manière  dont  ils« 
n'Unissent  pour  l'ormcr  lu  concrétion  sonl  très  nombreuses. 

S'il  s'ayil  d'un  développement  régulier,  c'est-ii-d ire  d'une  af:gli>- 
méralion  do  crislaus  ;  taiil  que  les  causes  agissent  dans  les  même- 
conditions,  les  cristaux,  sans  augmenter  de  volume,  se  multiplient, 
saccoleut,  et  ils  loLtmiit  des  masse.*  rarement  volumineuses.  Ils 
sont  d'autant  ,plus  ré(;u1icrs,  qu'il  y  a  moins  de  matière  animale; 

(Il  Samurl  Bigelow  (de  Boslon),  Rtclxrches  sur  l«t  calctilj  de  la  jxitù.  Thhe 
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cette  dernière  est  indispensable,  au  contraire,  pour  réunir  les  dé- 
pôts pulvérulents  ;  elle  provient  de  Turineoù  elle  est  en  dissolution 
et  de  la  membrane  muqueuse  qui  la  sécrète.  Très  variables  en  quan- 
tité et  en  nature,  les  concrétions  qui  en  résultent  différent  selon 
qu'il  y  a  plus  de  matière  animale  provenant  de  Turine,  que  celle 
sécrétée  par  la  membrane  muqueuse;  et  ainsi  se  forment  ces  con- 
crétions de  dureté  et  de  composition  ditïérenles,  telles  que  Turate 
d*ammoniaque,  associé  à  Tacide  urique,  à  Toxalate  de  cbaux  et  aux 
phosphates. 

M.  Civiale  a  particulièrement  signalé  un  troisième  mode  de  for- 
mation à  peine  entrevu  avant  lui.  a  Les  molécules  salines,  dit  ce 
chirurgien,  à  demi  liquéfiées,  forment  une  sorte  de  gelée  épaisse 
dont  la  condensation  produit,  tantôt  une  masse  uniforme,  tantôt 
des  globules  distincts,  tantôt  enfin  une  simple  poudre  plus  ou  moins 
cohérente,  suivant  l'abondance  de  lu  matière  animale  glutineuse 
qui  s*y  trouve  associée.  » 

Ce  mode  de  formation  est  particulier  aux  calculs  d*oxa1ate  cal- 
caire, et  on  lobserve  également  dans  ceux  d'acide  urique  mêlés 
avec  des  urates  et  des  phosphates,  et  elles  peuvent  se  produire  dans 
les  reins,  les  uretères,  dans  la  vessie,  dans  l'urèthre  et  dans  les 
fistules  urinaires. 

Acide  urique.  —  Il  est  rarement  pur.  Quand  on  le  trouve  sans 
combinaison,  c  est  toujours  sous  forme  cristalline,  et  jamais  en  amas 
amorphe.  Les  cristaux  sont  trop  petits  pour  être  vus  sans  le  micro- 
scope. 11  est  diverscîment  coloré,  depuis  la  teinte  paille  jusqu'à 
l'orange  foncée ,  et  il  est  déposé  sur  les  parois  des  vases  sous  la 
forme  de  sables  rouges  ou  jaunes.  Ces  nuances  sont  conservées 
dans  les  concrétions  ,  depuis  les  cristaux  très  petits  jusqu'aux 
calculs  volumineux.  Il  est  presque  toujours  accompagné  d'urate 
d'ammoniaque,  ou  mêlé  avec  Toxalale  calcaire,  ou  avec  des  phos- 
phates. 

Pour  reconnaître  ces  cristaux  quand  l'urine  est  trouble  par  Tu- 
rate  d'ammoniaque,  on  chauffe  cette  urine  dans  un  verre  à  montre, 
et  les  cristaux  se  dégagent  à  mesure  que  l'urate  se  fond.  L'acide 
azotique  les  dissout,  et  le  résidu  de  IVvaporation,  de  couleur  écar- 
late,  devient  iH)ur|)re  mis  en  contact  avec  les  vapeurs  de  l'ammo- 
niaque; on  le  trouve  souvent  dans  le  parenchyme  du  rein,  en 
petiis  cristaux  jaunes  ou  ronges.  Quelquefois  l'urine  en  dépose 
tout  de  suit*»,  et  à  mesure  qu'elle  se  refroidit,  la  quantité  de  crw- 
taux  augmente,  ou  ils  restent  libn's  à  l'état  de  sable,  dV' 
fois  ils  s'attachent  aux  parois  du  vase  qu'ils  recouvrent  d'u»* 
jaunâtre  ou  briquetée.  Les  cristaux  isolés  sont  souvent 


528  DE  l'aFFëCTIOK  CiLCCLBUâB  ET  bE  LA    LITB0TBII18, 

breux  ;  on  a  vu  la  vessie  ci'iblœ  de  ces  puillettes,  qui  fînUseot  pu 
être  d'innombrables  calculs  miliaires  {1). 

En  se  réunissant,  ces  paillettes  forment  des  graviers  nntus 
dans  les  reins,  ou  ils  augmentent  de  volume  et  Us  devienne»!  Ah 
chIcuIs;  ou,  arrivés  dans  la  vessie,  ils  ne  peuvent  en  M>rtJr,  etiL> 
deviennent  les  iioyaux  des  pierres  vésiculeâ. 

MM.  Stnith  et  Bigelow  ont  démontré,  par  plus  de  deux  coils 
analyses  micro-chimiques,  faites  sur  les  calculs  du  musée  Dupuylrai, 
que',  dans  plus  de  la  moitié,  l'acide  urîquc  entrait  pur  ou  oumiK 
élément  principal. 

Calcul»  d'acide  urique.  — D'une  couleur  jaunâtre  ou  ruutitdln. 
ils  acquièrent,  lorsqu'on  les  scie,  un  beau  poli,  et  ils  dounent  au 
poussière  semblable  à  la  sciure  de  bois  avec  une  odeur  à'aài» 
cyanhydrique  eu  les  cbauffaiit  leutemeni.  Rarement  dans  le»  aï- 
euls, l'acide  urique  se  montre  sous  la  forme  pailletée.  On  y  vuil  Ju 
taches  rouges  ou  jaunes,  brillantes,  formées  par  des  écailles  d'aôlt 
urique  déposcLS  en  couclies  de  peu  d'épaisseur. 

Ij^rsqu'il  n'est  pas  pur,  lorsqu'il  contient  des  phospliatta,  <» 
lorsque  l'urate  d'ammoninque  est  en  petite  quantité  dans  ta  fom» 
tion  du  calcul,  les  lamelles  d'acide  urique  sont  accolées  par  leot 
faces  en  coucbes  plus  ou  moins  épaisses,  dont  la  cassure  est  pin 
fibreuse  que  cristalline.  Lorsqu'elles  ne  sont  pas  à  l'état  de  piuttt 
ce  sont  les  concrétions  qui  ont  les  plus  grandes  dimensions. 

Urate  d'ammoniaque.  — ^  L'urate  d'ammoniaque  forme  très  ^^^^ 
ment  des  calculs  sans  être  combiné  avec  d'autres  substances,  bia 
que  de  tous  les  urales  c'est  celui  qu'on  trouve  le  plus  souvan 
M.  Bigeluw  a  constaté  sa  présence  dans  presque  la  moitié  de  ^ 
analyses;  le  plus  ordinairement  il  est  mêlé  avec  l'iicidc  uriqvt 
l'uxalale  calcaire  et  les  pbosphaies. 

Il  est  gris  cendré  et  avec  les  dissolutions  alcalines  il  produit  uk 
forte  odeur  d'ammoniaque. 

L'ralei  de  potasse,  de  soude,  de  chaux  et  de  magnésie.  —  Ces  unie 
ne  forment  jamais  seuls  des  calculs  entiers. 

L'uraiede  potasse,  à  cause  de  sa  graude  solubilité,  est  toujour^M 
petite  quantité;  il  en  est  de  même  de  l'urate  de  soude.  L'urdiedt 
chaux  se  combine  quelquefois  avec  l'oxalate  de  cliaux  et  très  raremat 
avec  les  éléments  fusibles.  Après  l'urate  d'ammoniaque,  c'est  l'un» 
de  magnésie  qu'on  trouve  le  plus  dans  lescaleuls.  âurl57anab« 
M.  Bigelow  l'a  trouvé  27  lois.  Ou  a  cherche  àexpliquersn  moiniii» 
fré(]uence  dans  la  formation  des  ealctils,  par  s;i  grande  sulubii>li 

(IJ  CItIiId,  AffKlion  ealculeuif,  p- 13. 
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dans  Teau  ;  cette  explication  n'est  pas  suffisante,  puisqu'il  est  beau- 
coup moins  soluble  que  Turate  d'ammoniaque. 

Cystine.  —  On  trouve  rarement  la  cystine;  il  y  en  a  seu- 
lement un  exemple  dans  le  musée  Dupuytren  sous  le  n<*  126. 
C'est  un  quart  de  calcul,  donné  par  H.  Civiale.  WoUaston  la  décou- 
vrit, en  1805,  dans  un  calcul  extrait  de  la  vessie  d'un  enfant  de  cinq 
ans.  L'ayant  rencontrée  une  seconde  fois,  peu  de  temps  après,  il  en 
donna  la  description  dans  les  Transactions  philosophiques  de  1808  (1)  ; 
et  M.  Civiale,  dans  un  remarquable  travail,  a  complété  l'étude  de 
cette  substance  (2). 

Le  nom  d'oxyde  cystique  lui  fut  donné  par  Wollaston,  à  cause  de 
la  quantité  d'oxygène  qu'elle  contient,  et  de  la  facilité  avec  laquelle 
elle  se  combine  avec  les  acides  et  les  alcalis. 

Berzelius  l'a  nommée  cystine,  la  dénomination  d'oxyde  comme 
distinctive  d'un  corps  organique  étant  inexacte,  puisqu'il  y  a  de 
l'oxygène  dans  presque  toutes  les  substances  organiques. 

On  a  proposé  aussi,  sans  avantage,  les  noms  de  néphrine,  d'oxyde 
Q^hritique^  d'uronoxyde,  d'oxyde  vésical,  d'oxyde  calculeux,  et 
d'oxyde  rénal. 

M.  Gviale,  s'appuyant  sur  une  des  propriétés  caractéristiques  de 
cette  substance,  a  proposé  de  lui  donner  le  nom  de  scorodosmine 
L'usage  a  maintenu  le  nom  de  cystine. 

Wilson  dit  à  tort  que  le  calcul  de  cystine  ressemble  au  calcul  de 
phosphate  ammoniaco-magnésien.  H  est  plus  compacte  et  d*une 
texture  granulée,  plus  distincte  que  celle  de  ce  dernier.  11  est 
friable  et  il  se  laisse  rayer  par  l'ongle. 

La  surface  sciée  fait  voir  des  stries  divergentes,  qui  vont  du  centre 
ï  la  circonférence.  Lorsqu'on  la  brise^  on  voit  dans  la  cassure  une 
texture  granulée  très  nette. 
La  surface  externe  est  très  rugueuse. 

Les  calculs  de  cystine  peuvent  avoir  un  volume  et  un  poids  con- 
sidérables. Le  docteur  Reynaud  a  détruit,  par  la  lithotritie,  un 
calcul  dont  les  fragments  réunis,  pesaient  12  grammes  25  centi- 
grammes. 

M.  Civiale  a  extrait  un  calcul  de  cystine  de  la  grosseur  d'une  noix, 
el  deux  autres  de  la  même  substance,  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf 
de  poule  pesant  98  grammes;  M.  Willis  a  décrit  un  calcul  de 
cystine  pesant  150  grammes ,  et  mesurant  0",081  de  longueur  (3), 

(1)  Héraud,  De  la  cystine^  Thèse  de  MoDtpellier,  a"*  iOI,  1*'  décembre  1856, 
p.  8. 

(2)  Mémoire  sur  let  calculs  de  cystine^  io  Traitetneni  médical  ci  préservatif  de 

lu  pierre,  1840. 
(8)  Geinette  médicale  de  Paris.  4850,  p.  809. 
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et  M.  Lenoir  a  opéré  à  Meaax  deux  enfants  de  la  même  famille  ayant 
des  calculs  de  cystine. 

Oxalate  de  chaux.  —  L'oxalate  de  chaux  est  rarement  à  l'état  de 
pureté,  il  est  presque  toujours  mêlé  avec  Tacide  urique,  avec  Ta- 
rate  d'ammoniaque,  ou  avec  le  phosphate  de  chaux. 

Les  calculs  de  cette  espèce  sont  gris  et  souvent  d'un  brun  noirâtre. 
La  coupe  montre  des  couches  ondulées  dont  la  couleur  varie.  Lear 
surface  externe  est  couverte  de  granulations  arrondies,  rarement 
aiguës,  souvent  volumineuses  et  semblables  à  celles  des  mûres. 

H.  Bigelow  cite  un  exemple  de  calcul  mural,  appartenant  an 
musée  Dupuytren,  contenant  peu  de  matière  'colorante,  ayant  tous 
les  caractères  d'un  calcul  cristallin,  et  composé  de  cristaux  blancs 
et  transparents.  Cette  espèce  est  très  rare.  L'oxalate  de  chaux  qui 
les  compose  est  presque  pur. 

Les  calculs  d'oxalate  de  chaux ,  formés  de  globules  noirs  accolés 
les  uns  aux  autres,  grossissent  assez  rapidement.  Ceux,  au  contraire, 
qui  sont  en  masses  compactes  dont  les  grains  sont  applatis,  se 
développent  lentement. 

Ces  pierres  ne  sont  pas  toujours  solitaires,  ainsi  qu'on  le  dît.  Befanas 
a  rapporté  le  fait  de  quatre  calculs  d'oxalate  calcaire,  extraits  atec 
succès.  Lorsque  leur  organisation  ne  s'est  pas  faite  en  lamelles 
superposées,  ils  ont  peu  de  consistance,  tant  qu'ils  restent  dans  la 
vessie;  ils  durcissent  beaucoup  par  la  dessiccation.  Les  pierres  gra- 
nulées sont  friables,  et  presque  aussi  faciles  à  morceler  que  les  cal- 
culs phosphatiques. 

Phosphate  ammoniaco-magnésien,  —  C'est  de  tous  les  sels  celui 
qu'on  voit  le  plus  souvent  cristallisé  dans  les  calculs.  On  le  tronve 
principalement  à  leur  surface,  dans  les  fissures  et  dans  les  cavités 
que  les  couches  laissent  entre  elles  lorsqu'elles  sont  disjointes.  Les 
cristaux  qui  le  composent  se  forment  promptement,  ainsi  que  l'ont 
démontré  les  faits  où  le  b/oiement  d'une  pierre  n'a  pu  être  achevé. 
La  taille  ayant  dû  être  faite ,  on  a  vu  les  fragments  encroûtés  de 
phosphates.  A  l'état  de  pureté,  les  cristaux  sont  parfaitement  blancs; 
mêlés  à  du  phosphate  calcaire,  ils  sont  ternes;  leur  forme  est 
indécise,  et  leur  volume  est  plus  considérable;  il  est  toujours  très 
friable.  Cependant  quand,  par  exception,  ce  calcul  a  une  texture 
cristalline ,  à  grain  serré,  il  est  très  dur. 

Ces  concrétions  se  dissolvent  facilement  dans  l'acide  acétique, 
chlorhydrique  et  sulfurique. 

Les  calculs  phosphatiques  augmentent  rapidement,  en  quelques 
mois  ils  acquièrent  un  volume  considérable.  Ils  sont  toujours  le  ré- 
sultat d'une  inflammation  de  la  muqueuse.  La  litbotritie  mal  faite, 
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laissant  des  fragments  de  pierre  dans  la  vessie,  est  une  cause  active  de 
la  production  des  phosphates.  Des  malades  ont  rendu  des  fragments 
blancs,  quelques  semaines  après  une  dernière  séance  qui  avait  pro- 
duit seulement  des  fragments  rouges  (d'acide  urique).  Lorsqu'on 
L  brise  ces  fragments  blancs,  on  voit  que  la  croûte  seulement  est 
:  blanche,  et  que  le  noyau  est  rouge  et  d*acide  urique. 
r      Lorsqu'une  pierre  a  enflammé  la  muqueuse  de  la  vessie,  les  cou* 
F  «hes  nouvelles  sont  formées  de  phosphates.  11  en  est  de  même  pour 
Y   les  corps  étrangers  introduits  dans  la  vessie;  dès  que  leur  contact 
:  a  produit  l'inflammation  de  la  muqueuse,  les  dépôts  qui  les  recou- 
Trent  et  les  enveloppent  sont  toujours  formés  de  phosphates.  La 
'    cristallisation  de  ces  phosphates  est  d*autant  moins  régulière  que 
l'inflammation  est  plus  vive,  ces  pierres  sont  amorphes  lorsque  l'in- 
flammation est  intense. 

S  !*'•  —  Bwfcaf  çga  des  ««lc«U 


On  trouve  des  substances  sans  forme  régulière ,  solides ,  molles 
ou  difHuentes,  qui  concourent  à  la  formation  des  calculs.  Les  sub- 
..  stances  solides  sont  des  sables  libres,  ou  des  amas  plus  ou  moins 
?"  considérables  de  sables,  déposés  par  l'urine  :  ils  varient  par  leur 
r  leur  couleur  et  par  leur  composition. 
«  lis  sont  blancs,  rouges,  jaunes,  brun  acajou,  et  même  noirs. 
^  Ces  colorations  diverses  résultent  de  leur  mélange  avec  les  prin- 
mg  feipes  colorants  de  Turinc,  ou  avec  des  purpurates  de  soude  et  d'am 

tnoniaque  (1). 
s       Ils  sont  formés  d'urate  de  chaux,  de  soude  et  d'ammoniaque,  de 
:«■  pbospliate  de  chaux,  pur  ou  uni  au  phosphate  ammoniaco-magné- 
^  Uien.  Rarement  on  y  trouve  l'oxalate  et  le  carbonate  calcaire. 

-  :      Ces  sables  ont  été  trouvés  en  quantité  considérable  dans  les  reins, 
_  î  les  uretères  et  dans  la  vessie.  Lorsqu'ils  s'agglomèrent  et  s'aggluti- 

f  nent,  ils  produisent  des  graviers  aux  formes  les  plus  variées,  et 

^1  dont  le  volume  souvent  d'une  tête  d'épingle  peut  dépasser  celui 

^  d'un  pois.  A  cause  de  leurs  diflerentes  colorations  on  a  distingué 

..  des  gravelles  grises,  jaunes,  rouges  et  n^res.  Presque  toujours  ils 

.  sont  composés  d'urate  d'ammoniaque  pur  ou  mêlé  avec  de  l'acide 

.  urique  ou  avec  des  phosphates. 

Les  graviers  d'oxalate  calcaire  sont  assez  rares  ;  on  a  remarqué 

-  .  qu'un  môme  sujet  n*en  rendait  plusieurs  qu'à  des  intervalles  éloi- 

gnés. Cependant  les  noyaux  de  calculs  sont  fréquemment  iorm^ 
d'oxalate  calcaire,  et  les  calculs  eux-mêmes  sont  le  résultai 

V^  .    (i)  GiYitle,  TraUé  ie  VafficUfm  calaOmue,  1888»  t  yol.  iB-8^  |toi 


tité  de  phosphate  de  chaux.  »  La  gravelle  phosphatiq 
celle  qui  est  formée  dans  les  reins,  est  très  rare.  L' 
tratne  est  trouble  et  peu  colorée. 

On  sait  que  les  graviers  d'acide  urique  et  d'urate 
sont  fréquemment  arrêtés  dans  les  reins,  et  qu'ils  y 
volume.  On  en  a  trouvé  aussi  d'oxalate  calcaire  et 
calcaire,  il  est  prouvé  aujourd'hui,  malgré  ropinion 
tenue  par  Brande,  que  toutes  les  espèces  de  calculs  ] 
mer  dans  les  reins. 

S  II.  —  SvbsteiMea  ■••lies  om  IMpildes  ^em  4 

La  substance  terreuse  est,  dans  certains  calculs,  sip 
et  la  matière  animale  y  est  en  si  grande  proportion  qu 
touchant  avec  les  instruments  explorateurs,  on  ne 
difficilement  reconnaître  ces  masses  molles  et  difflw 
ordinairement  des  phosphates  :  on  a  trouvé  aussi  des 
Tacide  urique;  ces  derniers  étaient  de  petits  gravi< 
une  matière  animale  très  molle,  ou  attachés  à  la  surfao 
calcul  qu'elle  revêt  d'une  couche  cornée. 

A  Tair,  ces  substances  terreuses  et  phosphatiques 
rapidement,  et  ce  n'est  pas  seulement  dans  raffectio 
mais  encore  dans  le  catarrhe  vésical ,  qu'on  les  voit  e 
quantité. 

Chez  les  goutteux,  les  urines  crétacées  sont  fréq 
rencontré  ces  dépôts  dans  les  reins  et  dans  les  uret 
sans  calculs.  Ils  sont  généralement  formés  de  pliospha 
d'urate  d'ammoniaque. 


I\     <<h««rm/-.r*         9  ,  \  t  r^ 
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lière  molle  les  reconvre,  les  enveloppe  d'an  enduit  gluant  et  assez 

épais  pour  que  leur  rencontre  avec  le  cathéter  ne  soit  pas  sentie. 

M.  Civiale  dit  avoir  vu  «  plusieurs  pierres  de  natures  diverses  qui 

étaient  «nveloppées  par  des  couches  de  mucosités  épaisses,  que  le 

dioc  de  la  sonde  laissait  dans  le  doute  sur  la  nature  du  corps  que 

l'on  venait  de  toucher.  »  M.  Àndrai  a  vu  cette  matière  molle  revêtir, 

!   sous  forme  de  membrane,  la  surface  interne  de  la  vessie.  Ce  sont 

I  ces  masses  molles,  contenant  plus  ou  moins  de  substances  ter- 

i  leoses,  qui  ont  reçu  le  nom  de  calculs  fibrineux  et  albumineux, 

[      Lorsqu'une  concrétion  quelconque  est  formée,  lorsqu'elle  n'a  pas 

pu  être  rejetée  de  l'appareil  urinaire,  elle  agit  comme  corps  étran- 

>  ger,  elle  irrite  l'organe,  elle  modifie  la  nature  de  la  sécrétion  dont 

les  produits,  en  se  réunissant,  augmentent  son  volume. 

On  a  donné  le  nom  de  noyau  à  la  concrétion  primitive,  et  celui 
à*écoree  aux  éléments  surajoutés. 

Les  noyaux  des  calculs  sont  de  deux  espèces  :  les  uns  sont  formés 
dans  le  corps,  et  les  autres  viennent  du  dehors.  Toutes  les  substances 
^pii  composent  les  calculs  peuvent  se  trouver  dans  les  premiers.  Le 
noyau  est  cette  masse,  distincte  par  la  couleur  ou  par  la  nature  de 
1b  substance,  qui  reste  isolée,  et  qu'on  ne  peut  plus  diviser  après 
<|a'on  a  séparé  les  diflerentes  couches  qui  s'emboîtent  et  qui  la  re* 
eoovrent. 

Noyaux  formés  dam  le  corps,  —  Lorsque  cette  masse  centrale  n'est 
pM  dktincte,  lorsqu'on  ne  peut  pas  l'isoler  de  l'écorce,  le  calcul  est 
dit  être  sans  noyau^  tel  qu'on  le  voit  dansâtes  calculs  d'acide  urique 
por  et  d'oxyde  cystique. 

Quelquefois,  au  lieu  du  noyau,  on  trouve  une  ou  plusieurs  cavités 
de  grandeur  et  de  forme  variables,  et  contenant  presque  toujours 
«ne  matière  noire,  pulvérulente,  ou  en  lamelles.  On  y  a  vu  ^le- 
■MDt  une  poudre  grise,  brune  ou  rougeàtre. 

On  a  cherché  à  expliquer  la  formation  de  ces  cavités  par  le  dépôt 
de  sels  autour  d'une  substance  végétale  ou  animale,  autour  d'un 
atillot  de  sang;  celles  qui  ne  contiennent  rien,  pas  même  une  ma- 
tière colorante,  restent  un  mystère. 

Le  noyau  peut  être  mobile  et  entièrement  isolé,  ou  tenir  au  reste 
de  la  pierre  par  des  pointes  ou  des  aspérités,  et  laisser  des  espaces 
fides  entre  lui  et  la  première  couche  de  l'écorce. 

Le  noyau  n'est  pas  toujours  au  centre  du  calcul  ;  il  est  parfois 
excentrique,  et  il  se  rapproche  plus  ou  moins  de  la  drconférenco  ou 


Ce  mucus  peut  être  k  l'état  de  dessiocation  et  dÎTÎBé  e: 
lement  minces,  qu'on  les  a  pris  pour  des  poils. 

Une  pierre  peut  se  iurmer  autour  d'un  caillot  d( 
surtout  dans  la  vessie  que  ce  Tait  est  facile  à  se  produii 
avant  d'opérer  l'archevêque  de  Paris,  dit  que  la  pîe 
un  caillot,  parce  que,  longtemps  avant  de  souffrir  < 
malade  avait  eu  des  maux  de  reins  et  qu'il  avait  ] 
par  l'urèlhre.  Ces  prévisions  furent  exactes. 

Noyoux  venus  du  dehors. — Lorsqu'un  corps  étrange 
l'appareil  urinaire  et  qu'il  y  a  séjourné  un  cer 
devient  le  noyau  d'un  calcul.  C'est  dans  la  Tessie  qu 
Ijon  a  élé  le  plus  ordinairement  observée,  et  c'est  pa 
la  plus  grande  partie  de  ces  corps  y  ont  été  introdu 
d'autres  voies  leur  ont  livré  passage  :  ainsi  une  pi 
une  ouverture  communiquant  avec  le  rectam,  ou  I< 
matrice  ou  l'ovaire. 

Des  aiguilles,  des  épingles,  des  poinçons  ont  Ir 
trouvés  au  centre  d'un  calcul  vésical,  et  l'on  ne  coni 
cas  de  calcul  rénal  formé  autour  d'une  épingle  (1) 
du  corps  d'un  plitliisique  qui  n'avait  jamais  souffert 
naires,  on  dtx^ouvrit  dans  l'un  des  reins  uu  calcul 
meut  renflé  au  centre,  long  de  deui  pouces  et  demi 
surface.  Ce  calcul  contenait  une  épingle  noire  et  Bans 
on  ne  coitnajt  qu'un  seul  cas  de  corps  étranger  veni 
arrêté  dans  l'uretère  :  c'est  une  épingle  incrustée 
l'uretère  droit  d'un  homme  mort  dans  le  marasme. 
On  a  vu  dételles  pierres  alloi){;ées  être  spontané 
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«    pierre,  sans  que  la  vessie  semble  en  être  péniblement  impressionnée. 

ii    Cependant  ces  pointes  aiguës  entrent  souvent  dans  les  tissus,  et,  tra- 
versant ré})aisseur  des  parois  de  la  vessie,  elles  laissent  géncrale- 

H   ment  une  fistule  urinaire. 

iji       Le  corps  étranger  peut  être  arrêté  dans  la  prostate,  et  la  jx)rtion 

H   qui  reste  libre  s'incruste  de  phospliates. 

On  a  rencontré  comme  noyau  de  calculs  phosphatiques  des  balle 

ii[  qui,  à  la  suite  d*un  coup  de  l'eu,  ont  pénétré  et  sont  restées  dans  la 

iu  vessie. 

Des  fragments  d'os  ont  également  servi  de  noyaux  aux  pierres 

lu  Tésicales,  soitqu'ils  aient  pénétrédans  l'organe  par  des  plaies  d'armes 

^  feu,  soit  qu'ils  y  aient  été  introduits  volontairement,  soit  enfin  qu'ils 

^  à  y  soient  panenus  à  l'aide  d'adbérences  établies  avec  des  organes 

g   voisins,  tels  que  l'intestin  ou  les  ovaires. 

^  Des  morceaux  de  bois  et  des  étuis  ont  été  souvent  trouvés  dans 
des  calculs,  ils  ont  été  introduits  dans  la  vessie  tantôt  dans  un  but 
coupable,  et  tantôt  ils  se  sont  brisés  pendant  des  manœu>Tes  prati- 
quées  par  les  malades  pour  faire  cesser  une  rétention  d'urine  ;  enfin 

^  il  en  est  qui  ont  pénétré  dans  la  vessie  en  traversant  les  tissus,  à  la 

'  suite  d'une  chute  sur  une  planche,  sur  un  échalas,  etc. 

Plusieurs  fois  ou  a  reconnu  des  épis  de  graminées  ayant  servi  de 
noyau.  Le  tome  IX  des  Mémoires  de  r Académie  de  chirurgie  contient 
l'histoire  d'un  homme  qui  avait  introduit  un  épi  d'orge  dans  son 

^  urètlire,  afin  de  faciliter  la  sortie  de  graviers  :  cet  épi,  incrusté  de 
matières  phosphatiques,  ressemblait  à  une  grappe  de  raisin. 

^'      H.  Civiale  rapporte  le  fait  d'un  homme  qui,  après  avoir  rendu  des 

'  graviers,  expulsa  spontanément  une  branche  de  fougère. 

'       On  a  retiré  de  la  vessie  des  bourdonnets  de  charpie,  des  morceaux 

'  de  linge  ayant  servi  à  faire  les  pansements  d'un  abcès  à  la  région 

*  hypogastrique ,  ou  d'une  plaie  résultant  de  l'opération  de  la 
^  taille. 

*  Des  tuyaux  de  pipe,  des  fragments  de  tube  de  verre  ont  servi  de 
-*  base  à  la  formation  de  calculs.  U.  Civiale  a  extrait  un  morceau  de 
'  tube  de  baromètre  dont  les  parois  étaient  incrustées  d'une  matière 

grise.  Ce  tube,  peu  résistant,  fut  brisé  par  la  pression  de  l'instru- 
it ment,  et  le  passage  de  ces  fragments  aigus  dans  l'urèthre  n'a  pas 
$  produit  d'accidents. 

#  On  a  également  trouvé  des  haricots,  des  pois,  des  noyaux  de 

#  prunes,  une  noisette,  un  grain  de  raisin  et  une  pomme  d'api.  On  a 
cité  le  fait  d'une  femme  qui  rendait  avec  l'urine  des  poils  incrustés. 

i  On  a  vu  dans  la  vessie  d'une  femme  de  vingt-cinq  ans  une  masse 
de  cheveux  longs  de  douze  pouces.  U.  Civiale  a  retiré  de  la  vessie 
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des  poils  Ju  pubis  inirodutts  avec  la  wnde;  ces  poils  s'ciKWfr 
lenl,  et  c'est  sans  doute  ce  qui  a  élé  pris  pour  une  graveUe  pileux. 
Les  sondes  de  mauvaise  qualitt;,  en  se  brisant  dans  les  v-wes  att- 
iiaireii,  sont  souvonl  devenues  des  causes  de  calculs.  Cet  acâdec 
a  eu  lieu  un  grand  nombre  de  Tois  depuis  qu'on  a  eni ployé  ligutu- 
percha  falsiliée  pour  la  Tabrication  des  sondes  et  des  bougies. 

S  IV.  —  Éeoree  dca  cateala  «pln«lre>. 

L'écorce  des  calculs  est  tantâl  lamelleuse  et  tantôt  granulcR 
selon  que  les  dépôts  successifs  sont  plus  ou  moins  purs.  Ainâ,  k 
précipitation  restant  toujours  la  même,  on  ne  distingue  Biiciuifte' 
gement,  aucune  interruption  entre  le  noyau  et  l'écorce,  touuwc 
le  voit  dans  lescalcuU  d'acide uriquecrislallîsé  et  d'oxyde  crit<i|* 
Si  la  nature  de  la  précipitaliou  change,  l'écorce  se  forme  k  Tèt 
granuleux  oulamelleux. 

Les  calculs  granuleux,  comme  le  sont,  par  exemple,  les  tslnk 
d'o\alate  de  chaux,  laissent  voir,  après  leur  morcellement,  ri'>'>"' 
commencé  par  être  des  gouttelettes  molles  Elles  se  superpiim* 
entourant  le  noyau,  et,  ou  elles  se  confondent  en  perdant  ht 
forme,  et  le  calcul  a  une  apparence  homogène,  ou  elles  restcstAi- 
tinctes  eu  s'aplatissant,  et  elles  ont  l'aspect  de  lamelles  înégtlM,t 
manifestant  à  la  surface  externe  par  des  espèces  d'épines,  ou  erii 
ces  gouttelettes  condensées  en  grains  arrondis  sont  creuses.  Sn 
grains  sont  réunis  dans  une  même  substance,  le  calcul  est  trte4r 
si,  au  contraire,  la  matière  qui  les  contient  a  peu  deconsi$taiioe,li 
calculs  sont  friables  cl  ils  se  laissent  facilement  écraser. 

Cette  formation  granulée  se  retrouve  encore  dans  quelquisal> 
culs  d'acide  urique  altéré.  On  voit  à  leur  surface  des  granules  fi* 
ou  moins  adhércnlcs.  Ces  calculs  sont  généralement  peu  réa 
Les  phosphates  revoient  souvent  celle  forme  granulée. 
Les  calcul»  lamtlhux  résullcnt  (les  dépôts  réguliers  sur  !»!■• 
face  d'un  noyau.  Robert  Boylc  a  comparé  ces  lamelles  superpotâ 
aux  tuniques  d'un  oignon.  L'épaisseur  de  ces  couches  varie  œrt» 
dans  divers  points  de  leur  étendue,  leur  mode  d'union  est  aussi  m 
variable:  ainsi  ces  lamelles  sont  tantôt  fi  peine  distinctes  à  la  Ion;*. 
et  tantôt  séparées  par  des  intervalles  plus  ou  moins  considénble 
souvent  comblés  par  des  phospliates  et  mis  en  commoni»!»* 
avec  la  surface  externe  par  des  fissures.  Quelquefois,  sur  uneroop 
de  ces  calculs,  on  voit  des  rayons  allant  à  la  circonférence  et  inw- 
rompant  la  conlinuilé  de  la  couche  lamelleuse.  Ce  sont  ces  piare 
<]Ui  ont  donné  le  curieux  spectacle  des  ruptures  spontanées. 
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La  différence  de  densité  fait  varier  la  coloration  des  couches,  c*est 
ce  quia  lieu  surtout  dans  les  pierres  d*oxyde  cystîque. 

Les  couches,  au  lieu  d'être  identiques,  comme  pour  Tacide  urique, 
l'urate  d'ammoniaque,  etc.,  sont  souvent  composées  de  substances 
diverses,  c'est  ce  qu'on  a  appelé  le  calcul  alternant  :  ainsi  par 
exemple,  Tacide  urique  recouvrant  l'oxalate  de  chaux,  un  noyau 
d*acide  urique  recouvert  d'urate  d'ammoniaque  et  de  phosphate. 

La  texture  grenue  peut  se  transformer  subitement  en  texture 
lamelleuse,  cependant  cette  transition  brusque  n'est  pas  ordinaire. 
On  voit  entre  ces  difTérentes  couches  des  dégradations  qui  préparent 
la  transition.  Prout  l'établit  de  la  sorte,  s'il  s'agit  de  l'acide  urique 
passant  aux  phosphates  par  l'urate  d'ammoniaque  :  acide  urique 
cristallisé  pur,  acide  urique  compacte  et  décoloré,  acide  urique  pâle 
et  impur,  urate  d'ammoniaque,  phosphate  triple  et  phosphate  fu- 
sible (i).  Il  y  a  des  calculs  qui  grossissent  très  lentement,  et  d'autres 
qui  le  font  avec  une  grande  rapidité  ;  en  général,  l'accroissement 
des  pierres  dépend  de  conditions  encore  inconnues  et  de  l'état  des 
organes  urinaires.  H.  Crosse,  ayant  fait  des  recherches  pour  avoir 
une  donnée  approximative,  croit  que,  chez  l'adulte,  un  calcul  d'acide 
urique  ou  d'oxalate  calcaire  croit  généralement  d'un  à  deux  gros, 
et  rarement  plus,  par  année.  Il  ne  semble  pas  possible  de  préciser 
les  conditions  d'accroissement  des  calculs,  elles  sont  si  variables, 
qu'elles  échappent  à  toute  observation  ;  on  doit  d'autant  plus  le 
regretter,  que  ce  fait  a  une  grande  importance  pour  la  pratique. 


S  Y.  —  ¥olBBM  et  p«i€to  éem  calcals  «Haalres. 

Le  volume  d'une  pierre  n'indique  pas  toujours  son  poids^  à  cause 
des  différences  dans  sa  composition. 

Dans  les  reins^  les  calculs  diffèrent  beaucoup  par  la  forme, 
par  le  volume  et  par  le  poids,  depuis  la  graine  de  millet  jusqu'à 
l'œuf  de  poule.  On  a  vu  des  calculs  dont  le  volume  variait  du 
degré  le  plus  faible  au  plus  gros,  en  passant  par  les  points  inter- 
médiaires. Ainsi  les  reins  de  Philippe  IV,  roi  d'Espagne,  et  de  Fré- 
déric III,  électeur  de  Saxe,  contenaient  un  calcul  gros  comme  un 
œuf  de  pigeon,  et  Renauldin  a  présenté  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris  un  calcul  rénal  gros  comme  un  œuf  de  poule. 

Le  poids  le  plus  commun  de  ces  calculs  est  de  1  à  4  gros  ;  on  en 
a  vu  de  plus  considérables,  tels  que  ceux  trouvés'dans  les  reins  du 
pape  Innocent  XI  :  l'un  pesait  6  onces  et  l'autre  9.  M.  Civiale  dit 
que  c'est  probablement  à  ces  énormes  pierres  qu*il  fout  rapporter 

(I)  CiTiale,  TraUé  de  taffectùm  cotcmkuie^  p.  61. 
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la  croyance  de  reius  pétriRés,  dont  quelques 
purUi. 

Dam  iei  w-ftères,  les  calcula  soal  gétiûralemeut  pea  dével^ipéi 
dans  ces  conduits.  CeiH^ndaut  ou  cite,  camiiie  de  rarss  emfh 
lions,  des  calculs  qui  avaient  te  volumo  d'une  noix.  M.  Qfwk  m 
a  trouvé  qui  avaient  eliacim  lu  volume  d'une  grosse  nouelle.  Il  ■ 
est  dont  k  poids  était  d'unu  demi-once. 

Dana  la  veaie,  )^  grosseur  des  calculs  vésicaux  est  exlrAmeMtt 
variable,  leur  volume  est  depuis  la  plus  petite  gravelle  jusqu'i  ■ 
concrétions  qui  pèsent  plusieurs  livres.  H  est  surtout  imponul 
d'appréciei'  approximalivenient  lu  volume  plus  utile  s  oonultn 
pour  la  pratique  que  le  poids,  C'est  du  volume  que  dépend  le  clnii 
de  la  niétliodb  opératoire,  du  procédé  et  des  instruments.  Lei  cal- 
culs d'acide  uriquc  lisses,  polis  et  très  durs  grossissent  lentcmce); 
ceux  qui  sont  rugueux,  légers  et  friables  acquièrent  en  peu  <!«  toi;) 
un  grand  volume,  et  ils  se  reproduisent  facilement. 

Le  poids  n'est  pas  toujours  eu  rapport  avec  lu  volume,  et  c'ait 
tort  qu'on  a  voulu  révnluiT  à  uneoucc  par  pouce  ;  il  d^Mod  i» 
substances  qui  composent  le  calcul  et  de  leur  plus  ou  nirâns  graudt 
pureté.  Ceuii  qui  sont  formés  d'une  seule  substance  d^pus«eiit  tut- 
ment  un  volume  médiocre,  excepté  les  pierre»  phospbaiiques. 

Extraits  de  la  vessie  et  dessécliés,  leur  {KùtU  diminua  par  l'n» 
poratiièii  du  liquide  qu'ils  conticuncnt.  Ainsi  l'un  cile  eomai 
exemple  des  calculs  qui,  en  vingt  ans,  ont  été  réduits  de  24  onoa 
à  31.  Cependant  il  tiiut  remarquer  que  la  diminution  du  ptûds  rilt 
retrait  de  la  surface  ne  sont  pas  toujours  les  mâmes  pour  toutes  les 
vfinétcs.  A  peine  sensible  dans  les  calculs  compactes,  a  leiliut 
cristalline,  elle  est  très  forte  dans  les  concrétions  terreuses  ou  spofr 
gieuses.  On  a  trouvé  de  grosses  pierres  chezde  très  jeunes  enfuiU, 
mais,  en  général,  c'est  chei!  les  adultes  et  chez  les  vieillards  qu'd 
rencontre  les  plus  volumineuses. 

Le  volume  le  plus  ordinaire  des  pierres  varie  depuis  la  grossou 
d'une  amande,  d'une  noix,  jusqu'à  celle  d'un  œuf  de  poule;  c'ti 
par  une  rare  exception  qu'on  rencontre  des  pierres  plus  voIuhû- 
n  eu  ses. 

Dans  l'urkkre  on  a  vu  des  calculs  entiers  de  vingt-deux  l^ûes  d( 
longueur  sur  quatre  lignes  d'épaisseur.  On  cite  encore  des  calcula 
rendus  par  Turèlbre,  ayant  la  grosseur  d'une  noisette  et  même  d'unt 
petite  cMtaigue[1).  Plus  volumineux,  ilsnepeuvents'écbuppffqu 
par  une  incision  ou  par  un  abcès. 

(1)  Civiale,  De  l'affKlion  caiculeust,  p.  130, 


CUSSIFICUION  DIS  ULCOLS  UaiNAIRfS.  539 

Dans  laprostaie  ces  concrétions  acquièrent  une  certaine  dimension  ; 
M.  Civialc  en  a  extrait  par  les  procédés  de  la  litliotritie,  qui  avaient 
l'une  sept  lignes  de  longueur  sur  quatre  de  largeur  et  trois  d'é- 
paisseur ;  et  une  autre  de  forme  quadrilatère  et  légèrement  arrondie, 
ayant  cin(|  lignes  dans  un  sens  et  quatre  dans  l'autre. 

Dans  le  prépuce^  les  concrétions  varient  beaucoup  de  volume  el 
de  poids  ;  il  en  est  qui  sont  à  peine  grosses  comme  des  tètes  d'épin- 
gles, et  d'autres  qui  ont  atteint  cinq  pouces  de  longueur;  les  plus 
communes  ont  de  trois  à  sept  lignes  de  diamètre. 

Calcul  du  poids  de  22&  grammes  entre  les  deux  feuillets 

du  prépuce  {\). 

OBSiavATion.  Un  paysan  de  l'Ukraine,  Agé  de  dix-neuf  ans,  se  pré- 
senta à  la  Clinique  chirurgicale  du  l'Université  Karcoflf.  D'une  consti- 
tution robuste,  et  jouissant  d'une  parfaite  santé,  il  avait  un  pénis  d'un 
Yolumeet  d'une  forme  eitraordinaires,  la  paume  de  la  main  pouvait  à 
peine  l'embrasser  ;ilétaitd'une  pesanteur  considérable,  et  il  avait  la 
dureté  de  la  pierre.  Le  phimosis  était  complet,  la  presque  totalité  de 
l'urine  sortait  en  jet  par  l'orifice  du  prépuce,  et  une  partie  s'échap- 
pait par  une  ouverture  petite  située  au  côté  droit  de  la  tumeur. 
Un  stylet  introduit  dans  cette  ouverture ,  louchait  à  nu  un  calcul, 
et  introduit  dans  l'ouverture  du  prépuce,  il  ne  rencontrait  le  calcul 
dans  aucun  point  ;  il  n'était  donc  pas  logé,  comme  le  sont  ordinai- 
rement les  calculs  préputiaux  »  c'est-à-dire  entre  le  gland  et  les  té- 
guments qui  le  recouvrent. 

A  peine  âgé  d'un  an,  il  fut  pendant  plusieurs  jours  en  danger  de 
mort,  causé  par  une  rétention  d'urine  subite ,  les  urines  reprirent 
leur  cours,  et  les  parents  remarquèrent  une  petite  dureté,  du  vo- 
lume d'un  petit  pois ,  le  long  de  la  face  inférieure  du  membre. 
Cette  dureté  augmenta  peu  à  peu,  sans  produire  de  souffrances, 
jusqu'à  l'âge  de  quuize  ans  ;  alors  il  y  eut  de  la  douleur  à  chaque 
émission  de  l'urine,  la  peau  s'entlamma,  un  petit  abcès  s'ouvrit, 
les  douleurs  cessèrent,  et  il  resta  le  petit  pertuls  latéral. 

11  est  probable  que  lorsqu'à  l'Âge  d'un  an ,  ce  malade  eut  une 
rétention  d'urine,  un  calcul  ne  put  franchir  la  fosse  naviculaire ,  il 
usa  les  parois  du  canal,  et  en  contact  avec  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  il  détermina  la  formation  d'une  cavité  dans  laquelle  il  se 
développa.  C'est  seulement  à  TàgQ  de  quinxe  ans  qu'il  ae  fit  un 
mouvement  inflammatoire,  accompagné  de  douleurSi  laitaant  W» 


(1)  BulMns  de  la  Sociilé  anatomiq^,  t8f4»  p.  f 6, 
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M.  Civiale  a  fait  connaître  un  fait  remarquable  de  sept  calculs 
uréthraux  colorés  en  gris-jaune,  tachetés,  marbrés,  très  luisants,  et 
pour  ainsi  dire  dorés.  Ils  avaient  tous  pour  noyau  un  gravier  gris- 
blanc,  sphérique  dans  les  uns  et  oblong  dans  les  autres. 

Dans  la  vehie,  très  rarement  la  coloration  des  calculs  est  pure. 
On  voit  les  nuances  diverses,  des  couleurs  blanches,  jaunes,  rouges, 
brunes,  vertes,  bleues  et  noires.  Si  parfois  elles  sont  uniformes, 
d'autres  fois,  au  contraire,  on  les  voit  en  stries,  en  taches  disséminées 
EUT  le  calcul,  et  lui  donnant  l'apparence  veinée,  jaspée  ou  mar* 
brée. 

Le  blanc,  lorsque  la  teiture  du  calcul  est  à  grains  fins,  se  rap- 
proche du  blanc  du  marbre,  ordinairement  il  est  gris,  rose  ou  ver- 
dàtre.  C'est  la  base  de  ta  couleur  des  phosphates,  on  Ta  observée 
dans  quelques  calculs  de  carbonate  calcaire  et  d'oxalate  calcaire. 

Le  noir,  qu'on  rencontre  aussi  souvent  que  le  blanc,  est  terne  ou 
brillant  comme  celui  de  la  houille  ;  il  est  disséminé  ou  unifbnné- 
ment  répandu  dans  toute  la  masse.  D'autres  fois  il  forme  seulement 
une  couche  extrêmement  mince  qui  recouvre  de  l'oxalate  calcaire. 

Le  bleu  colore  rarement  les  calculs  véslcaux,  tandis  que  la  teinte 
ardoisée  est  commune^  surtout  à  la  surface.  Les  plus  fréquentes  sont 
le  jaune  avec  ses  diverses  nuances,  et  le  brun,  depuis  la  nuance 
fauve  jusqu'à  la  couleur  du  bois  d'acajou.  Il  dénote  particulièrement 
la  présence  de  l'acide  urique. 

Les  calculs  de  la  vessie  sont  rarement  rouges  comme  les  gra- 
velles  qui  viennent  des  reins  ;  et  c'est  seulement  lorsqu'ils  sont 
formés  d'acide  urique  qu'on  voit  cette  coloration.  La  couleur  rouge 
est  parfois  disséminée  ou  étendue  en  veines  ondulées  à  la  surface 
des  calculs  ondulés,  à  la  surface  des  calculs  phosphatiques  ou  d'urate 
d'ammoniaque. 

Plus  rarement  on  voit  des  calculs  dont  la  surface  est  très  bril- 
lante et  d'autres  d'un  blanc  laiteux,  comme-du  mastic  desséché.  Des 
phosphates  terreux  et  d'oxalate  calcaire  ont  l'apparence  vitreuse.  Le 
poli  est  quelquefois  interrompu  par  des  plaques  mates.  Cette  parti- 
cularité, commune  sur  les  calculs  à  facettes,  a  été  vue  aussi  sur  des 
pierres  ovales  qui  semblaient  avoir  été  dépolies  partiellement  par  le 
frottement. 

Les  couches  vitreuses,  soit  extérieures,  soit  profondes,  ont,  dans 
certains  cas,  l'éclat  du  mica  rayonnant  au  soleil. 

Les  calculs,  dont  la  surface  externe  est  vitreuse,  occasionnent  peu 
de  douleurs  et  ils  grossissent  très  lentement. 

Les  élévations,  les  nodosités  qui  recouvrent  les  calculs  d'oxalate 
calcaire  sont  souvent  lisses    et  vitrées;    d'autres   fois  Tenduit 
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brillant  est  écaillé  par  petites  portions,  et  il  laisse  à  découvert  une 
substance  mate  et  noirâtre. 

Dans  Vurèthre^  les  pierres  qui  n'y  ont  pas  séjourné  ne  présentent 
pas  des  différences  qui  les  distinguent  des  pierres  vésicales.  Lors- 
qu'elles y  sont  restées  longtemps,  ou  qu'elles  s'y  sont  développées, 
elles  sont  d'un  blanc  jaunâtre  et  luisantes,  principalement  sur 
les  fcces  qui  ont  été  en  contact  avec  d'autres  pierres.  Lorsqu'on  les 
brise,  si  elles  n'ont  pas  de  noyau,  on  peut  donner  à  la  cassure  un 
très  beau  poli  :  les  noyaux  viennent  presque  toujours  de  la  vessie. 

Dans  la  prostate^  les  calculs  sont  généralement  d'un  vert  foncé, 
et  souvent  translucides.  M.  Civiale  croit  qu'on  a  quelquefois  pris 
pour  des  pierres  prostatiques  des  concrétions  venant  de  la  vessie  et 
arrêtées  dans  Turèthre. 

Dam  le  prépuce^  les  pierres  sont  d'un  blanc  sale,  grises  ou  cen- 
drées. L'odeur  des  calculs  récemment  extraits  est  acre  et  fétide,  et 
on  la  sent  de  nouveau  lorsqu'on  les  met  dans  l'eau  longtemps  après 
leur  dessiccation.  Lorsqu'on  les  scie,  ils  exhalent  une  odeur  d'os, 
principalement  ceux  d'oxalate  calcaire. 

%  ¥III.  —  IVomhre  des  calculs  orlualres. 

Dans  les  reins,  l'urine  n'entraîne  pas  toutes  les  pierres  qui  sont  for- 
mées dans  les  reins,  et  il  y  en  reste  souvent  un  grand  nombre.  Les  unes 
augmentent  de  volume,  alors  on  en  trouve  de  grosseurs  différentes  ; 
les  autres  restent  stationnaires,  leur  nombre  seul  s'accroît.  Dans  cet 
état  de  très  petite  dimension,  on  en  a  compté  jusqu'à  dix  mille. 

M.  Civiale  a  trouvé  trois  calculs  gros  comme  des  noix  dans  le 
rein  d'un  malade  mort  à  l'hôpital  Necker. 

Les  calculs  solitaires  sont  plus  communs  que  les  multiples  dans 
ces  organes.  En  augmentant  de  volume,  ils  se  touchent  et  se  réu- 
nissent lorsqu'ils  sont  multiples  ;  mais  les  matériaux  qui  soudent 
ces  concrétions  sont  toujours  d'une  autre  nature  que  ceux  qui  for- 
ment les  différents  noyaux  :  ce  sont  presque  toujours  des  sels 
phosphatiques. 

On  a  vu  les  uretères  pleins  de  sable^  et  d'autres  fois  conte- 
nant plusieurs  calculs,  comme  cela  est  arrivé  au  ministre  Colbert. 
M.  Cruveilhier  en  a  vu  superposés  en  forme  de  chapelet. 

Dans  les  uretères,  on  a  trouvé  également  plusieurs  calculs  dans 
ces  conduits.  Astley  Cooper  a  extrait  de  l'uretère  d'un  homme  cent 
quarante-deux  petites  pierres. 

Dans  la  prostate,  elles  sont  presque  toujours  nombreuses,  et 
souvent  elles  sont  réunies  dans  des  espèces  de  kystes  creusés  dans 
la  glande. 
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Dans  le  prépuce^  on  en  a  trouvé  en  grand  nombre  et  d'un  petit 
volume.  On  en  a  compté  jusqu'à  cent  six.  Le  volume  est  presque 
toujours  en  rapport  avec  le  nombre,  c'est-à-dire  que,  plus  ils  sont 
nombreux,  plus  ils  sont  petits. 

Dans  la  vessie  ^  on  ne  trouve  pas  souvent  des  calculs  en  grand' 
nombre  :  lorsqu'ils  sont  multiples,  il  y  en  a  rarement  plus  de  deux 
ou  trois,  et  le  plus  ordinairement  cet  organe  contient  une  seule 
concrétion.  Liston  dit  que  sur  vingt-sept  calculeux  sept  avaient 
des  pierres  multiples.  Deschamps  en  a  vu  retirer  vingt-deux  à  un 
adulte  (1).  Roux  en  a  extrait  cent  quatre-vingt-treize  à  un  malade 
qui  en  guérit  ;  il  avait  déjà  été  taillé  par  Boyer  dix  ans  auparavant. 
Dupuytren  en  a  enlevé  plus  de  deux  cents  très  petites  de  la  vessie 
d'un  adulte  qui  mourut  des  suites  de  l'opération.  Ribes  a  men- 
tionné le  fait  d'un  homme  qui  subit  trois  fois  l'opération  de  la 
taille;  étant  mort  longtemps  après  la  dernière  opération,  on  trouva 
trois  cents  petits  calculs  dans  sa  vessie.  H.  Civiale  a  vu  dans  la 
vessie  d'un  homme  dix-sept  calculs  gros  comme  depetiteschàtaignes. 

En  général,  leur  volume  est  en  raison  inverse  de  leur  nombre; 
cependant,  contrairement  à  ce  qu'a  écrit  Deschamps,  on  a  trouvé 
des  pierres  volumineuses,  quoiqu'elles  ne  fussent  pas  solitaires. 
C'est  ainsi  que  Fleurant  (de  Lyon)  a  extrait  vingt-quatre  pierres, 
dont  seize  étaient  grosses  comme  un  œuf  de  pigeon. 

Les  calculs  multiples,  rares  chez  les  enfants,  sont  généralement 
inégaux. 

Quelquefois  la  vessie  se  débarrasse  spontanément,  et  l'on  voit  des 
malades  en  rendre  un  grand  nombre.  Ces  émissions  étant  très  rap- 
prochées, on  doit  admettre  que  la  vessie  contenait  de  nombreux 
calculs.  Chopart  cite  le  fait  d'un  malade  qui,  dans  l'espace  de  trois 
mois  et  après  de  vives  douleurs  néphrétiques,  expulsa  six  cents 
graviers,  dont  plusieurs  étaient  gros  comme  des  pois  (2). 

Parmi  les  calculs  que  j'ai  réunis,  je  possède  cent  cinquante  trois 
concrétions,  dont  les  noyaux  sont  d'acide  urique  très  rouge  et  les 
écorces  d'urate  d'ammoniaque  :  les  plus  petits  ont  le  volume  d'un 
petit  grain  de  millet ,  et  le  plus  gros  est  semblable  à  une  olive ,  il 
était  arrêté  au  méat  urinaire  d'une  femme  de  cinquante-trois  ans, 
et  il  avait  produit  une  rétention  d'urine.  Il  fut  aperçu  au  moment 
de  pratiquer  le  cathétérisme  et  il  fut  extrait  avec  une  pince  à  pan- 
sement. Aussitôt  il  s'échappa  un  flot  d'urine,  et  l'on  trouva  dans  le 
vase  cent  cinquante-deux  petites  pierres. 

Il  semble  que  la  difficulté  que  la  vessie  a,  dans  certains  cas,  de 

(t)  Descbamps,  Traité  de  la  taille,  t.  I,  p.  90. 

(2)  Cbopart,  Maladies  des  voies  urinotres,  1. 1,  p.  62» 
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se  débarrasser  complètement  de  Turine,  est  une  des  causes  du 
grand  nombre  des  calculs.  Les  graviers  n'étant  pas  chassés,  ils  s'ac- 
cumulent dans  Torgane  et  ils  y  grossissent.  On  a  signalé  comnoeune 
des  causes  de  la  multiplicité  des  calculs,  leur  fracture  spontanée. 
Crosse  a  trouvé  dans  la  vessie  d'un  septuagénaire  vingt-deux  pierres» 
dont  le  poids  était  de  3  onces  i/2.  L'une  d'elles  se  brisa  spontané- 
ment quelque  temps  après  son  extraction,  et  les  vingt  et  une  autres 
purent  être  rajustées  de  manière  à  reconsCituer  trois  calculs  sem- 
blables au  premier.  H.  Civiale  explique  ces  ruptures  spontanées  par 
les  contractions  violentes  d'une  vessie  hypertrophiée.  Cette  explica* 
tion,  satisfaisante  pour  les  calculs  multiples, ^cesse  de  l'être  pour 

les  calculs  solitaires. 

» 

ARTICLE  n. 

LÉSIONS  OEGANtQUES  PRODUITES  PAR  LES  CALCULS   UEIN AIRES. 

Le  séjour  prolongé  d'un  calcul  dans  une  des  parties  de  Tappareil 
urinaire  modifie  profondément  les  tissusdes  organes,  et  y  occasionne 
des  changements  nombreux  qui  ont  une  grande  action  sur  Taccrois- 
sèment  et  sur  la  composition  des  concrétions.  Ces  altérations 
organiques  ont  des  symptômes  qui  acquièrent  quelquefois  assez 
d'importance,  pour  effacer  ceul  de  la  maladie  première,  et  on  doit 
toujours  en  tenir  compte  dans  le  pronostic. 

Ces  lésions  ont  lieu  dans  les  reins,  dans  les  uretères,  d^ns  la  vessie, 
dans  l'urèthre  et  dans  quelques  parties  voisines  de  ces  organes. 

{  1«'.  —  liésloos  des  relas  prodolte*  par  des  ealcals. 

La  présence  d'un  calcul  dans  les  reins  y  développe  souvent  une 
inflammation  qui  se  termine  fréquemment  par  suppuration.  On  voit 
le  pus  sous  différents  aspects,  tantôt  ayant  la  forme  de  pustules 
disséminées  sous  le  péritoine,  ou  en  foyers  profondément  placés  :  tan- 
tôt près  de  la  surface  externe  de  l'organe,  ou  enfin  accumulé  dans 
une  seule  cavité  creusée  aux  dépens  de  la  substance  de  la  glande. 

Ces  abcès  évacués  peuvent  s'emplir  de  nouveau ,  et  à  plusieurs 
reprises  ;  le  pus  coule  dans  la  vessie  lorsque  l'uretère  est  libre,  et, 
dans  le  cas  contraire,  sa  quantité  augmentant  sans  cesse,  il  com- 
prime les  tissus  de  la  glande,  et  il  la  réduit  à  son  enveloppe  et  à  ses 
cloisons  internes.  On  a  trouvé  dans  des  reins  plusieurs  pintes  de 
pus  mêlé  avec  de  l'urine  et  du  sang. 

Cabrol  a  vu  un  rein  ainsi  désorganisé  pesant  \U  livres. 

Le  pus  peut  se  forer  différentes  issues  ;  en  s'infiltrant  entre  le 
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péritoine  et  les  muscles  des  lombes,  il  descend  vers  Tarcade  cru- 
rale et  il  s'étend  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  D'autres  fois, 
lorsque  les  organes  se  sont  créé  des  adhérences,  il  se  glisse  dans  le 
côlon,  ainsi  que  Portai  et  d'autres  Tont  vu,  et,  dit  M.  Civiale,  c'est 
probablement  à  des  adhérences  de  cette  nature  qu'il  faut  attribuer 
quelques-unes  de  ces  émissions  de  calculs  par  l'anus  (1). 

Uowship  a  vu  le  pus  pertorer  le  péritoine  et  se  répandre  dans  la 
cavité  abdominale. 

Le  plus  ordinairement,  ce  liquide  est  dirigé  vers  la  partie  posté- 
rieure de  la  paroi  du  bas-ventre,  où  il  forme  une  tumeur  qui 
nrève  spontanément,. mais  qu'il  est  utile  d'ouvrir  le  plus  tôt  pos- 
sible. La  plaie  se  ferme  quelquefois  après  son  évacuation  ;  d'autres 
fois  il  reste  une  fistule  livrant  passage  à  du  pus  seulement,  ou  à  du 
pus  mêlé  à  l'urine,  lorsque  la  communication  existe  avec  le  rein. 

Cette  terminaison  a,  dans  quelques  cds,'facilité  la  sortie  ou  permis 
(le  faire  Vextraclion  de  calculs  formés  dans  les  reins  :  résultat  très 
haur(iU^i  puisque  la  présence  prolongée  de  ces  conorétiovs  peut  ré- 
duire l'organe  h  Tétat  d'une  simple  capsule  membraneuse,  serrée 
autour  de  ce  corps  étranger. 

'La  sécrétion  urinaire  persiste  tant  qu'il  reste  une  portion  de  pa- 
renchyme glandulaire. 

Souvent  cas  abcès  se  ferment  :  cependant  ils  peuvent  laisser  avec 
persistance  un  trajet  fistuleux,  et  dans  ces  cas  il  est  rare  d'en  ob« 
tenir  la  cicatrisation. 

La  carie  des  côtes  a  été  aussi  un  résultat  du  contact  prolongé  de 
l'os  avec  le  foyer  purulent. 

Les  deux  reins  peuvent  être  malades  à  des  degrés  différents.  Che2 
certains  sujets,  on  a  observé  l'hypertrophie  d'un  côté  et  l'atrophie 
de  l'autre,  ainsi  que  l'a  vu  Baglivi  sur  le  cadavre  de  Malpigjii. 
M.  Civiale  dit  que  lorsqu'un  seul  rein  est  affecté,  c'est  le  plus  ordi- 
nairement celui  du  côté  gauche;  bien  que  des  malades  aient  porté 
une  pierre  dans  le  rein  droit  et  aient  souffert  seulement  du  côté 
gauche,  on  n'a  pas  encore  pu  expliquer  la  prédominance  de  ce  côté, 
malgré  les  nombreuses  et  insuffisantes  théoriCvS  émises  à  ce  sujet. 

Ces  différentes  altérations  des  reins  se  forment  à  toutes  les  époques 
de  la  vie.  et  elles  peuvent  accomplir  leur  évolution  complète  sans 
î^e  révéler  par  des  symptômes  particuliers.  Elles  doivent  néanmoins 
préoccuper  sérieusement  le  chirurgien,  parce  qu'elles  ont  une 
grande  influence  sur  le  résultat  des  opérations  qu'on  pratique  dans 
l'appareil  urinaire. 

(1)  Civiale,  AffècUon  calculette,  p.  2*20. 
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La  iilatation  des  uretères  a  été  souvent  constatée  chez  les  sujets 
qi|i  ont  succombé  à  l'affection  ca  Iculeuse  ;  elle  est  plus  ou  moins  oon* 
sidérable,  et  elle  se  présente  sous  différentes  formes.  On  a  vu  l'ure^ 
tère  dilaté  au  point  d'admettre  le  petit  doigt,  et  même  deux  doigts, 
et  ressembler  tantôt  à  l'intestin  grêle,  et  tantôt  au  gros  intestin.  Ces 
bosselures  et  ces  resserrements  successifs  et  rapprochés  sont  dus  à 
des  brides  circulaires  formant  des  replis  valvulaires,  signalés  comme 
tont  des  anomalies.  Dans  certains  cas,  indépendamment  de  la  di« 
latation,  ces  conduits  sont  contournés  en  anses,  comme  les  intestins. 
La  dilatation  ne  dépasse  quelquefois  pas  l'extrémité  inférieure  de 
Taretère,  qui  rampe  dans  l'épaisseur  des  parois  de  la  vessie  ;  l'ou- 
verture (Revient  directe  et  large,  d'oblique  et  étroite  qu'elle  était. 
Cette  disposition  nouvelle  est  importante  à  connaître,  puisque  le  beo 
d'une  sonde  peut  y  entrer  et  être  la  cause  d'une  méprise.  C'est  ainsi 
que  Pelletan  a  méconnu  un  calcul  vésical  mobile  de  la  grosseur 
d'un  œuf  de  poule  (1). 

La  dilatation  est  quelquefois  aussi  limitée  à  l'ouverture  supé- 
rieure, et  les  parois  de  la  partie  moyenne  de  l'uretère  sont  hyper- 
trophiées. Toujours  la  dilatation  se  produit  en  raison  des  efforts  que 
le  pialade  a  faits  pour  uriner. 

Iks  concrétions  peuvent  en  outre  s'accumuler  dans  ces  conduits 
et  les  obstruer  complètement. 

Le  rétrécissement  et  Y  oblitération  complète  de  l'uretère  ont  égale* 
loent  été  constatés.  On  a  cherché  à  expliquer  ces  altérations  de  la 
manière  suivante:  des  calculs  formés  dans  les  reins,  ne  pouvant  pas 
descendre  dans  la  vessie,  ont  été  arrêtés  à  Torifice  supérieur  de 
Turetère,  dans  laquelle  ils  ont  engagé  un  prolongement  effilé,  la 
portion  la  plus  gro;ise  restant  dans  le  bassinet.  Le  conduit  est  donc 
ainsi  entièrement  fermé,  et  l'urine  n'y  pénétrant  plus,  la'  portion 
placée  au-dessous  de  l'obstacle  a  insensiblement  perdu  sa  capacité. 
Des  sables,  des  graviers,  des  concrétions  calculeuses  arrêtés  dans 
les  uretères,  y  ont  grandi  et  ont  acquis  le  volume  d'une  pierre. 
Ordinairement  le  calcul  ne  ferme  pas  complètement  le  conduit,  U 
t'y  incruste,  s'y  creuse  un  chaton  et  il  y  laisse  l'urine  arriver  à  la 
vessie. 

On  a  vu  des  calculs  arrêtés  à  l'orifice  vésical  de  l'uretère,  faire 
mlUedans  la  vessie.  Us  occupent  rarement  les  deux  uretères;  mais 

(1)  Chopart,  Maladies  dès  fXMs  urimUrsSj  t.  I,  p.  B79. 
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ils  sont  qufiquerois  superposés.  Ce|HinHant .  dstis  un  |ietit  nombre 
de  cas  1res  rares,  ijes  pierres  ont  étd^rouvëes  dans  les  deux  (uttdtuu 
Les  allêratiotis  que  subissent  les  parois,  en  enveloppant  Irralcul 
varient  beaucoup  ;  IsiitAt  les  tissus  sont  épaissis.  tnntAt  au  coDtrtirf 
ils  sont  amincis,  el  I»  membrane  muqueuse  conserve  les  Iraoes  d'une 
inflammation. 


g  III.—  LéaloMS  dr  lu  vesate  prodalte*  p»"  1'*  ralral 


■■'     I 

It  loi    I 

ihiivoi 


•  Par  un  long  séjour  dans  la  vessie,  les  calculs  impriment 
organe  de  noinhreuses  modifications.  On  l'a  vue  Ijypertrophin!  m 
airophit«,  d'une  capacité  plus  grande  ou  plus  petite,  ulomn 
enfin  altérée  dans  sa  forme. 

De  même  que,  luitant  contre  un  obstacle  qui  s'oppose  à  b  libi 
sortie  de  l'urine,  la  vessie.  Taisant  d'inutiles  efTorts  pour  oxpulscra 
calcul,  les  libres  qui  constituent  ses  parois  musculaires  s'épiùsA 
s'amincissent  et  s'allongent  ;  la  capacité  de  l'organe  augmente  Ai 
force  contractile  diminue. 

Ou  ces  mêmes  libres  deveniint  plus  épaisses,  la  contracLilîté  Hf- 
mente,  In  capacité  de  l'organe  diminue,  el  les  parois  se  moulent* 
le  calcul,  qu'elles  élreignent  avec  force. 

L'épaisseur  des  piirots,  à  peu  près  de  2  millimètres  dans  l'iU 
normal,  peut  arriver  à  U  ou  à  là  millimètres,  ainsi  que  l'a  wQ» 
part(l).  I!  est  cependant  utile  de  faire  remarquer  que  ces  pu» 
ainsi  épaissies,  ont  souvent  perdu  de  leur  contractilité  :  c'est  <\a'* 
effet  dans  ces  cas  l'hypertrophie  est  plulùt  fibreuse  que  muscnlin 

Néanmoins  ces  deux  états  dilTérents  produisent  aussi  l'nmpliiM 
de  la  vessie,  qui  peut  contenir  plusieurs  pintes  de  liquide  » 
former  à  l'hypogaslre  la  tumeur  caractéristique  de  la  rétention. 

L'inllammation  ne  rôsulie  pas  forcément  de  rityperirophie<i> 
calculeux  ;  la  vessie  continue  à  se  contracter  fortement,  et  si,  da 
quelques  cas,  elle  s'enllaname,  c'est  indépenHammenl  de  t'élâl  fcj" 
pertrophique.  Sous  l'influence  d'un  Irailement  actif,  elle  reii* 
bientdt  à  son  premier  état 

C'est  par  la  couche  charnue  que  commence  rtiy|>ertrophi(,  < 
pendant  longtemps  elle  ne  dépasse  pas  cette  limite.  Ses  fibn>.t 
peine  visibles  dans  l'état  normal,  deviennent  iipparenles,  tawk 
muqueuse,  elles  forment  des  saillies  dont  on  suit  la  directicHi  tti» 
croisée,  comme  dans  les  cavités  du  cœur,  et  elles  ont  reçu  le  nff 
àecolonnes.  Ces  colonnes  laissent  entre  elles  des  espaces  libres  à» 


(I)  Cbopnn,  Maladiei  dei  tioiei  vrineira,  t.  I,  p.  3M. 
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lesquels  s'engage  la  muqueuse,  qu^on  a  cru  à  tort  être  détruite  par 
cet  état  d'hypertrophie  (voy.  Cellules  vésicules,  p.  72). 

La  séreuse  peut  aussi  être  renversée  dans  ces  espaces  libres  et 
entraîner  une  anse  intestinale  dans  la  vessie,  ainsi  que  le  rapporte 
Deschamps  (1). 

Lorsque  la  maladie  est  ancienne,  la  membrane  celluleuse  devient 
épaisse  et  dure,  surtout  vers  les  uretères  et  le  bas-fond  ;  la  dureté 
est  quelquefois  si  grande,  qu'on  divise  difficilement  ces  tissus.  Dans 
les  mêmes  conditions  d'ancienneté  la  muqueuse  est  colorée  en  brun, 
elle  est  aussi  violacée  ou  noirâtre.  Ces  difiërentes  colorations  sont 
tantôt  localisées,  et  tantôt  elles  sont  répandues  sur  toute  la  surface  : 
la  texture  de  la  membrane  en  est  peu  modifiée.  Cependant  la  sonde 
donne  chez  quelques  calculeux  la  sensation  d'inégalités,  de  relâche- 
ment de  la  membrane  qui  semble  molle,  flasque  et  qui  cède  devant 
l'instrument  Les  inégalités  qui  sont  le  produit  de  l'hypertrophie, 

*  au  contraire ,  sont  dures  et  résistantes. 

Lapeyronie  a  vu  dans  une  autopsie  une  de  ces  saillies  former 

one  cellule  renfermant  un  calcul. 
^       Si  l'inflammation  est  rare  à  l'état  aigu,  elle  est  fréquente  à  l'état 
^  chronique,  et  la  sécrétion  muqueuse  est  surabondante.  Elle  peut 

ae  terminer  par  la  suppuration  et  par  gangrène  ;  ce  demi^  mode 

*  est  exceptionnel.  Lorsque  la  gangrène  apparaît ,  elle  est  limitée  à 
^  un  point  sur  lequel  reposait  le  calcul.  La  mort  en  est  la  suite  inévî- 
^  table  à  cause  de  l'infiltration  de  l'urine  pénétrant  dans  le  p^toine. 

La  suppuration  est  fréquente,  le  pus  reste  entre  les  tuniques,  soit 

*  à  l'état  d'infiltration,  soit  en  petits  foyers,  soit  enfin  en  amas  consi- 
^  dérables.  Dans  ce  dernier  cas,  on  le  trouve  vers  le  sommet  de  la 
'  vessie,  ou  sur  sa  paroi  antérieure  :  il  forme  alors  une  ou  plusieurs 
'    tumeurs  au-dessus  du  pubis. 

^  Ruysch  a  vu  une  infiltration  de  pus  dans  les  parois  de  la  vessie 
^  qui  avaient  plus  d'un  pouce  d'épaisseur,  et^qu'on  dédoublait  en  plu- 
f  aieurs  feuillets  entre  lesquels  il  y  avait  du  pus  s'échappant  dès  qu'on 
^    y  faisait  une  piqûre. 

Le  pus  se  forme  aussi  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  la  vessie  au 

*  rectum  :  il  cherche  alors  une  issue  par  le  périnée. 

^  La  gravité  de  ces  abcès  est  d'autant  plus  grande  qu'ils  se  corn- 

k  pliquent  d'une  infiltration  d'urine.  Si  elle  a  lieu  rapidement,  elle 

K  est  presque  toujours  mortelle  ;  si  elle  se  fait  lentement,  la  dcatri- 

P  sation  de  l'abcès  s'opère,  toutefois  en  laissant  des  fistules. 

L  Des  ulcérations  se  forment,  lorsque  la  pierre  chargée  d'aspérités 

(i)  DcKktmpt,  Tram  é$  la  Mta,  1. 1,  p.  27. 
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enflamme  les  tissus.  La  membrane  muqueuse  est  détruite  dans  une 
certaine  étendue,  la  couche  musculeuse  est  à  nu,  et  il  reste  cet 
état  nommé  par  Govillard  excoriutive  attrititm. 

Ces  ulcérations  peuvent  produire  la  perforation  de  Torgane,  ainsi 
que  Ta  vu  Choparl  (i). 

En  général,  dit  Bouchacourt  (2) ,  les  ulcérations  de  la  Tessie  cor- 
respondent surtout  aux  points  sur  lesquels  la  pierre  a  exercé  la  plus 
forte  pression.  Elles  ne  se  forment  guère  qu'aux  derniers  moroehts 
de  la  vie,  lorsque  l'inflammation  de  la  membrane  muqueuse  est 
portée  à  un  haut  degré,  et  lorsque  les  parois  vésicales,  hypertro- 
phiées, se  contractent  avec  force  et  continuité  sur  le  calcul. 

La  forme  de  la  vessie  peut  subir  des  changements  par  le  séjour 
prolongé  d'un  calcul.  M.  Civiale  a  vu  une  vessie  en  forme  de  cône, 
et  fortement  courbée  de  côté.  Quelquefois  le  sommet  se  prolonge 
vers  l'ombilic  comme  chez  les  enfants;  et  des  adultes  et  des  vieillards 
ont  rendu  par  l'ombilic  de  l'urine  et  des  calculs. 

Deschamps,  Boyer  et  Cooper  ont  pensé  que  dans  la  plupart  de 
ces  cas,  ce  n'est  pas  Touraque  non  oblitéré  qui  a  livré  passage  à 
l'urine  et  aux  calculs,  mais  que  ce  sont  de  véritables  cellules,  des 
hernies  de  la  muqueuse  qui  ont  fini  par  s'ouvrir,  et  par  donner 
lieu  à  un  abcès,  qui  a  laissé  une  fistule  urinaire. 

Quelquefois  les  calculs  se  creusent  une  excavation  profonde  où 
ils  sont  abrités  contre  toutes  les  recherches.  Dans  un  dessin  de 
Houstet,  on  voit  une  excavation  d'un  pouce  et  demi  de  profondeur, 
sur  un  demi  de  largeur  (3). 

Les  fongus  sont  des  productions  pathologiques  qu'on  rencontre 
souvent  lorsque  l'aflection  calculeuse  est  ancienne  (voyez  leur  des- 
cription à  l'article  Fongus  de  la  vessie^  p.  39/i). 

$  W.  —  liésl^ns  de  l'arèthre  produites  par  les  ealevls. 

Les  calculs  uréthraux  donnent  lieu  à  degraildes  perturbations  dans 
la  totalité  de  l'appareil  urinaire,  et  ils  amènent  des  altérations  trds 
variées  sur  le  point  où  ils  sont  arrêtés,  en  atafilt  de  ce  point,  et 
surtout  en  arrière. 

£ktns  la  ptrt ion  prostatique ,  de  petites  pierres  ou  des  fragrtients 
49  calcul  peuvent  s'accumuler  après  l'opération  de  la  lithotritie. 
iy*aotres  fois ,  les  contractions  violentes  de  la  vessie  ont  chas^  uû 

|1)  Chopart,  Maladies  des  voies  urinaires,  1. 1,  p.  459. 

tt^  Mémoire  sur  une  altéralton  spéciale  de  la  vessie  dans  certains  cas  d'affec- 

iMlonieu^e,  ia  Archives  générales  de  médecine ,  avril  1839. 

)>  Mémoires  de  V Académie  dé  cMryrgkf  t.  II,  p.  f7«,  |N.  I,  t#.  4. 
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calcul  dans  la  portion  prostatique,  oii  il  a  été  arrêté  et  où  il  s'esl 
accru.  I^s  calculs  qui  se  sont  ainsi  développés  peuvent  être  coU' 
tenus  dans  Tévasement  de  cette  portion  de  Turèthre,  ou  de  ce  ppiiit, 
s'allonger  vers  Torifice  urétliro-vésical,  vers  la  portion  membra- 
neuse ou  simultanément  vers  ces  deux  points  opposés. 

Cette  portion  du  canal  subit  toujours,  sous  cette  influence ,  une 
dilatation  plus  ou  moins  grande,  et  la  prostate  diminue  d'épaisseur, 
ou  même  elle  est  atrophiée  et  elle  est  réduite  à  une  enveloppa  très 
serrée  sur  le  calcul. 

On  lit  dans  un  journal  anglais  (1)  la  description  d'un  calcul  eu- 
fermé  dans  la  portion  prostatique,  ayant  un  volume  de  deux  pouces 
huit  lignes  de  circonférence. 

M.  Civiale  a  vu  plusieurs  fois  un  calcul  vésical,  très  gros,  envoyer 
un  prolongement  dans  la  portion  prostatique.  Le  col  de  hi  vessio 
peut  être  simplement  dilaté;  et  d'autres  fois,  Tévasement  de  cette 
ouverture  est  si  grand,  qu'il  n'y  a  plus  de  démarcation  entre  elle 
et  le  canal.  Dans  des  cas  plus  graves,  on  y  observe  des  altérations 
profondes. 

Si  le  prolongement  du  calcul  est  assez  considérable  pour  attein- 
dre la  portion  membraneuse  de  l'urèthre  il  se  moule  sur  les 
parois  de  ce  canal,  et  il  acquiert  rapidement  un  grand  volume  à 
cause  du  peu  de  résistance  des  tissus  qui  forment  cette  portion 
membraneuse. 

Ces  pierres,  étranglées  vers  le  milieu,  ont  souvent  la  forme  d'une 
callebasse,  dont  la  grosse  extrémité  est  dans  la  vessie,  et  la  petite 
dans  la  portion  membraneuse. 

Une  dilatation  considérable  de  cette  partie  de  l'urèthre  peut  se 
faire  sans  altération  des  tissus  et  sans  inflammation.  Cependant 
on  a  vu  des  calculs  produire  de  grands  désordres,  tels  que  la  des- 
truction des  parois  et  former  des  amas  de  pus.  Ce  travail  désorga- 
nisateur  se  fait  rapidement  vers  la  fin  de  la  maladie,  et  quelquefois 
sans  aucuns  symptômes  qui  le  révèle. 

Ce  grand  développement  de  la  portion  membraneuse  peut  être 
une  cause  d'erreur  de  diagnostic.  M.  Civiale  dit  (2)  avoir  vu  des  cas 
où  elle  contenait  de  l'urine  qui,  s'échappant  par  la  sonde,  a  fait 
croire  à  l'opérateur  qu'il  avait  pénétré  dans  la  vessie i  alors  qu'il 
en  était  encore  très  loin. 

Ces  pierres  sont  difficiles  à  reconnaître,  de  très  habiles  praticiens 
les  ont  méconnues ,  et  lorsqu'on  les  découvre,  on  reste  dans  une 

(I)  Tho  London  mêàkal  GaxHi»^  t.  YI,  p.  885. 
;2)  CiTîêle,  Affectûm  cakuku$ef  p.  344« 
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leur  facililé  à  former  de»  inci  uslnlions,  ont  été  recommsiidêes  oniiiH 
dissolvantes,  telles  que  les  eau\  île  Baile,  de  CiirlslKid,  eic.  ;  d'âutm. 
au  contraire,  contenant  Iris  peu  ilc  sela  terreux,  onl  e*«  tootylm 
comme  bvorisant  la  l'ormation  de  la  pierre,  l«Ues  que  les  t*mia 
Pays-Bas. 

Dans  d'autres  localil«s,  ne  pouvant  pus  rapporter  à  l'eau  liH 
queoce  des  Cdlculs,  on  l'a  attribuée  à  l'usage  du  cidre  et  des  icila. 
et  cependant  ces  derniers  ont  été  riK»inniaDdés  comme  lithci- 
triptiques. 

Le  vin,  et  particulièrement  le  vin  blanu,  a  été  considéré  toasr 
une  cause  active  de  la  pierre.  On  coimaJt  un  grand  nombre  de  a- 
culeux  qui  n'ont  jamais  bu  du  vin,  «i  certes  ce  n'est  pus 
vin  qui  proilult  les  pierres  si  fréquentes  cbez  les  enfaul 
et  chez  les  liabîtanu  de  la  basse  Egypte,  où  l'on  ne  coi 
vin  ni  spiritueux. 

ZimmermHun(l),  pour  prouver  le  peu  d'iiiRueiice  du  vin.  lotf 
la  rareté  de  la  gravelle  et  de  la  pierre  dans  les  pays  voisinî  dti 
Reuss,  de  l'Aar  et  de  la  Limmat.  On  sait  qu'on  y  consomme  ■ 
grande  quantité  de  vins  acides. 

Si  quelques-uns  ont  accusé  la  bière  de  lavoriser  la  fanmn 
de  la  pierre,  d'autres,  au  contraire,  rinvoi]uenl  connue  pnsenti- 
On  a  attribué  également  une  action  puissante  aux  «lineoti  » 
lides.  Les  uns  ont  cru  la  trouver  dans  le  iroma^e,  et  d'auiralHi 
niée;  mais  c'est  principalement  les  aliments  ricUes  d'aioleqa'MI 
accusé  de  la  formation  des  concrétions  d'acide  urique.  Hulchina, 
qui,  par  sa  position,  a  obsi^rvé  beaucoup  les  g(;ns  de  mer,  itmt« 
précisément  à  leur  nourriluro  fortement  azotée  la  grande  ranl^to 
calculs  chez  les  matelots.  Hutcbinsun  s'est  assuré  que  dans  lal^ 
pitauxde  la  marinu  anglaise,  on  ne  voit  presque  jamais  de  oIcsInl 
Il  en  est  de  même  pour  les  Jeunes  matelots  :  do  1S30  à  18U.b 
gouvernement  anglaisa  reçu  sur  ses  vaisseaux  âO.OUV  cnrantctfB 
dant  cette  période,  tous  les  bdpitaux  de  la  marine  anglaise  aV 
reçu  qu'un  seul  sujet  atteint  de  la  pierre. 

Ayant  observé  que  des  sujets,  se  nourrissant  jusqu'à  l'abatk 
viandes  fortes,  rendaient  des  gravelles  rouges,  et  qu'après  im 
cliangé  leur  alimeniation  ils  cessaient  d'eu  produire,  on  en  acoodi 
que  les  aliments  très  axotés  avaient  une  grande  acliuii  sur  U  in- 
duction de  la  pierre.  La  valeur  de  celte  observation  est  baliin». 
sinon  détrnite,  par  l'observation  contraire.  En  eirrt,  plus  de  Umo 
des  calculeux  est  dans  un  âge,  ou  appartient  à  une  classe  de  la: 


(1)  MMeo-iMrgkal  Tran$m)t.,  ltS8,  t.  Xixm. 
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ciété  qui  se  noarrit  peu  de  gibier,  et  qui  fait  un  grand  usage  d'ali- 
ments végétauK. 

Combien  d*enfants  à  peine  nés  ont  tous  les  signes  de  la  pierre! 

On  voit  que  les  opinions  diverses,  basées  sur  l'influence  de  l'ali- 
mentation^ ne  sont  pas  suffisantes  pour  expliquer  cette  formation. 

Quelques  autres  théories  encore  n'ont  pas  plus  de  valeur.  Ainsi 
Hérissant  attribuait  à  Tacide  devenu  libre  dans  les  sucé  animaux  la 
fiiculté  de  dissoudre  la  matière  calcaire  des  os,  de  produire  des  con- 
crétions goutteuses  où  de  se  déposer  dans  les  reins.  Il  concluait  à 
l'utilité  des  alcalis. 

On  a  cru  que  la  gravelle  se  formait  facilement  dans  les  lieux  où 

I    sqoume  l'urine,  tandis  que  c'est  dans  la  vessie  que  l'urine  séjourne, 

I    et  que  c'est  dans  les  reins  que  se  forme  la  gravelle. 

I        L'importance  qu'on  a  attribuée  aux  obstacles  à  la  sortie  de  l'urliie 

f^t  exagérée  ;  ils  n'agissent  efficacement  sur  la  formation  de  la  pierre 

que  si  les  organes  qui  contiennent  l'urine  sont  atteints  d'un  état 

morbide  particulier  ;  tant  que  leur  action  reste  mécanique,  ils  n'eiet- 

cent  aucune  influence  sur  la  formation  de  la  gravelle,  qui,  chex  l'en- 

Cuit,  est  moins  fréquente  que  la  pierre  :  on  sait  que  le  contraire  est 

observé  chez  l'adulte  et  çhet  le  vieillard. 

L'acide  ûritfue,  qu'on  voit  souvent  sous  la  forme  d'un  sable  i*ouge 
fhns  les  urines,  est,  ainsi  qu'on  croit  l'avoir  remarqué,  le  produit 
d'une  irritation  légère  de  l'appareil  urinaire,  mais  sans  inflattima- 
lion.  Dans  d'autres  circonstances,  il  s'en  fait  des  dépôts  épais  sur 
les  parois  des  vases  qui  ont  contenu  l'urine,  sans  qu'on  puisse  ap- 
iHrécier  sous  quelle  influence  ils  se  sont  formés. 

H.  Civiale  (1)  dit  avoir  vu  souvent  un  exercice  violent,  une  forte 
ccmtentiou  d'esprit,  élre  suivis  d'une  émission  d'urine  contenant 
beaucoup  de  sable  rouge.  Il  en  est  de  même  des  troublés  de  la  diges- 
tion,des  affections  morales  vives  etdes  intempéries  atmosphériques. 

L'oxalaie  eûiemre  et  Voxgde  cysiique  se  forment  sans  que,  jusqult 
ce  jour,  rien  n'ait  fait  connaître  les  états  qui  influent  sur  leur  pro- 
duction. Ils  ne  sont  nullement  modifiés  par  l'alimehtation,  et  l'oxa- 
late  calcaire  particulièrement  ne  diminue  pas  par  un  régime  qui,  d'a- 
près la  théorie  chimique,  devrait  produire  de  l'acide  urique,  avec 
lequel  il  alterne  souvent. 

Les  photphateê  peuvent  être  suivis  dans  leulr  développement.  De 
môme  que  la  lésion  de  la  moelle  épinière,  Tinflammation  avec  ou 
lans  lésion  de  tissu  modifie  les  sécrétions  de  la  mU(|ueuse  de  l'ap- 
pareil urinaire  :  les  dépôts  solides  qui  en  résultent  sont  composta 

(I)  Cifiale>  âfttctkm  eâlnUmm^  p.  i2S. 
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de  phosphates,  quelquefois  mêlés  avec  un  peu  d'acide  urique.  C'est 
ce  qu'on  observe  quand  un  corps  étranger  a  pénétré  dans  la  vessie. 
Il  est  toujours  recouvert  de  phosphates,  et  non  d'acide  urique,  ainsi 
que  cela  devrait  être,  s*il  agissait  à  la  manière  d'une  baguette  placée 
dans  un  bocal,  autour  de  laquelle  viendraient  se  déposer  des  cris- 
taux. 

Une  modification  de  la  santé  peut  changer  en  pierre  la  formation 
des  sables.  On  voit  des  sujets  rendre  beaucoup  de  sables  rouges  et 
continuer  à  se  bien  porter.  Il  survient  une  affection  catarrhale  dans 
un  point  de  l'appareil  urinaire,  le  sujet  cesse  de  rendre  des  sables, 
et  il  s'est  formé  une  pierre  avec  noyau  d'acide  urique.  Si  l'inflam- 
mation est  légère,  les  couches  superposées  seront  composées  d'urates 
et  d'oxalates;  si  l'inflammation  augmente^  les  phosphates  seuls  for- 
meront ces  nouvelles  couches.  Le  catarrhe  de  la  vessie  peut  pro- 
duire une  pierre  de  phosphates  sans  autre  noyau  venu  des  reins. 
On  a  cherché  à  généraliser  l'action  de  l'inflammation»  parce  qu'on 
a  quelquefois  trouvé  un  grumeau  de  mucus  au  centre  des  concré- 
tions, on  a  voulu  les  rapporter  toutes  à  l'inflammation.  Évidem- 
ment c'est  une  exagération,  et  on  a  pris  pour  la  règle  ce  qu'on 
observe  seulement  dans  quelques  cas  particuliers. 

En  opposition  à  cette  théorie,  d'autres  n'ont  accordé  à  l'inflam- 
mation que  la  force  agglutinative  réunissant  les  matériaux  voiant 
des  reins. 

Il  n'est  pas  possible;  jusqu'à  présent,  de  définir  d'une  manière 
satisfaisante  les  causes  de  la  formation  de  la  pierre.  Il  est  probable 
qu'elles  dépendent  d'un  état  pathologique  spécial  de  l'appareil 
urinaire,  soit  des  reins,  et  ayant  altéré  leur  sécrétion,  soit  de  la 
muqueuse,  et  ayant  modifié  ses  produits,  soit  enfin  de  la  réunion 
de  ces  deux  phénomènes. 

Cet  état  pathologique  naît  sous  l'influence  de  causes  internes  qui 
nous  échappent,  et  de  causes  externes  facilement  appréciables,  telles 
que  des  corps  étrangers  séjournant  dans  la  vessie,  et  des  obstacles 
qui  empêchent  la  libre  sortie  de  l'urine. 

L'observation  a  fait  connaître  encore  que  la  formation  de  la 
pierre  peut  être  favorisée  par  tout  ce  qui  modifie  les  éléments  con- 
stitutifs de  l'urine,  et  par  tout  ce  qui  empêche  la  sortie  des  graviers 
qui  s'augmentent  de  toutes  les  sécrétions  des  muqueuses  enflam- 
mées. La  stagnation  de  l'urine  n'y  est  pas  étrangère  ;  le  séjour  pro- 
longé de  ce  liquide  l'altère,  et  il  acquiert  des  qualités  qui  activent  la 
précipitation  des  sels.  C'est  ainsi  que  se  sont  formés  des  calculs  pen- 
dant un  long  séjour  au  lit.  On  a  néanmoins  exagéré  l'importance  dece 
fait,  et  l'on  a  dit  que  l'habitude  qu'ont  certains  hommes  replets  de 


(^USBS  DB  l'affection  CALCULBOSS.  55f 

se  coucher  sur  le  dos  était  une  cause  de  la  formation  de  la  pierre. 
On  a  invoqué  l'influence  des  climats,  et  on  a  cru  que  les  climats 
très  chaudset  ceux  où  le  froid  est  très  vif  garantissaient  de  la  pierre. 
L'observation  démontre  le  contraire.  A  Tile  de  France  et  dans  le 
gouvernement  de  Moscou,  la  néphrite  calculeuse  est  très  fréquente, 
et  Clôt  Bey  a  fait  un  grand  nombre  de  tailles  en  Egypte. 

On  remarque  des  différences  relatives  à  Tàge  des  calculeux  : 
ainsi,  dans  quelques  localités,  et  notamment  dans  le  Wurtemberg, 
la  proportion  des  enfants  est  considérable,  tandis  que  dans  la  Lor-* 
raine,  dans  les  Alpes,  dans  les  pays  ou  très  chauds  ou  très  froids,  li 
prédominance  est  chez  les  adultes  et  chez  les  vieillards  (i);  chez 
ces  derniers,  l'affection  calculeuse  exerce  sur  la  constitution  une 
influence  beaucoup  plus  grande  qu*aux  autres  époques  de  la  vie. 

Trois  soldats  ayant  été  frappés  de  la  foudre  dans  une  caserne, 
on  s*est  cru  autorisé  à  attribuer  à  l'électricité  une  influence  sur  la 
production  des  calculs,  parce  qu'ils  furent  atteints  de  gravelle  et 
d'autres  maladies  des  voies  urinaires,  dont  ils  n'avaient  pas  souffert 
auparavant,  et  M.  Becquerel  a  dit  qu'il  était  parvenu  à  former  dans 
Farine,  au  moyen  de  ses  appareils  électriques  à  petite  tension,  non- 
seulement  le  phosphate  ammoniaco-magnésien,  mais  encore  les 
autres  sels  insolubles  qui  concourent  à  la  constitution  des  concré- 
tions urinaires. 

On  a  paiement  attribué  au  sucre  une  certaine  action,  on  Ta  admis 
comme  un  préservatif  de  la  gravelle.  Magendie  soumit  un  chien  à 
l'usage  du  sucre  blanc  pour  tout  aliment,  et  de  l'eau  distillée  pour 
boisson.  Cet  animal  périt  au  bout  de  trente-deux  jours,  dans  un  état 
complet  -d'émaciation  et  d'épuisement.  Son  urine,  analysée  par 
E  Chevreul,  était  sensiblement  alcaline,  sans  aucune  trace  d'acide 
orique ,  ni  de  phosphates.  Le  sucre  ne  contenant  pas  d'azote,  on  a 
conclu  un  peu  hâtivement  qu'il  n'existe  d'acide  urique  dans  l'urine 
qu'autant  que  les  animaux  se  nourrissent  de  chair  et  d'autres  ali- 
ments azotés  (2). 

Les  calculs  ne  sont  pas  également  fréquents  aux  différents  âges 
delà  vie,  et  dans  les  diverses  conditions  sociales;  c'est  ainsi  que 
les  entants  appartiennent  surtout  à  la  classe  indigente,  et  les  adultes 
et  les  vieillards  à  toutes  les  classes.  Cependant  on  a  remarqué  la 
grande  fréquence  des  calculs  chez  les  sujets  dont  la  vie  est  séden- 
taire. 
Quelques  faits,  que  toutefois  l'observation  doit  confirmer,  ont  fait 

croire  à  l'hérédité. 

(1)  Civiale,  Affection  calculeuse,  p.  344» 
(3J  Loc.  cit.,  p.  112. 
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En  résumé,  Tétiologie  de  la  formation  des  calculs  est  encore  fort 
obscure,  non  pas  que  l'on  manque  de  théories  pour  l'expliquer,  il 
y  en  a,  au  contraire,  en  grand  nombre  et  de  fort  ingénieuses,  mais 
on  ne  tarde  pas  à  voir  leur  peu  de  fondement,  lorsqu'on  veut  s'en 
servir  comme  guide  dans  Tétude  de  la  maladie,  et  l'on  reste  con- 
vaincu que,  malgré  le  grand  nombre  de  faits  bien  étudiés,  nous  ne 
çonnaissofis  rien  de  positif  sur  la  formation  de  la  pierre  ;  et  si,  comme 
pp  a  cru  le  reconnaître,  l'âge,  l'alimentation  du  sujet  et  le  climat 
dans  lequel  il  vit  y  ont  une  action,  nous  ignorons  quelle  est  lapor* 
liée  de  ces  influences  et  comment  elles  agissent. 


ARTICLE  IV. 

DIAGNOSTIC  DE    L* AFFECTION  CALCOLBDSB. 

L*étude  de  l'anatomie  pathoIogic|ue  et  l'emploi  des  instrumente 
destinés  à  broyer  la  pierre  dans  la  vessie  ont  tait  faire  de  grands 
progrès  au  diagnostic  de  l'affection  calculeuse.  Plus  habiles  à  poa- 
nier  les  instruments,  les  chirurgiens  les  ont  employés  pour  explo- 
rer les  organes  urinaires,  et,  connaissant  mieux  les  diverses  lésioon 
qu'on  y  rencontre,  ils  sont  parvenus  à  isoler,  dans  les  différents 
troubles  fonctionnels,  ceux  qui  appartiennent  plus  particulièrement 
à  l'affection  calculeuse. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  se  tire  donc  :  l*"  de  l'étude  des 
troubles  fonctionnels  ou  des  symptômes,  et  2°  des  exploration! 
directes. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  le  résultat  de  la  présence  d'uq 
calcul  et  des  lésions  superficielles  ou  profondes  produites  p^r  son 
séjour  prolongé  dans  l'appareil  urinaire  ;  ils  constituent  les  sym- 
ptômes ou  les  signes  rationnels  de  la  pierre.  Les  uns  locaux,  lei 
autres  gt^néraux,  ne  sont  malheureusement  pas  toujours  très  clairs; 
les  modifications  qu'ils  subissent  par  la  nature  du  calcul,  parla 
position  et  par  l'importance  des  altérations  des  parties  où  il  est 
enfermé,  laissent  une  grande  incertitude  dans  Tappréciation  de  la 
maladie  qui  ne  peut  être,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  positive- 
ment reconnue  que  par  l'exploration  directe. 

Ce  dernier  moyen  n'est  malheureusement  pas  applicable  dans 
toutes  les  parties  de  l'appareil  urinaire. 
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ARTICLE  V. 

SYMPTÔMES  DB   l'aFFICTION  CALCDLBUSB' 

S  1*'.  — -  Sjmiitôincs  ée»  c«leal«  dans  le*  relu» 

et  dans  les  nretères. 

Les  eflets  variés  produits  par  la  présence  des  calculs  dans  les 
reins  et  dans  les  uretères  rendent  leur  diagnostic  toujours  difficile 
et  souvent  impossible.  Quelquefois  on  les  découvre  seulement  après 
la  mort,  quoique  la  gravité  des  lésions  prouve  l'ancienneté  de  leur 
présence. 

Chez  quelques-uns,  la  marche  des  accidents  est  lente  et  peu 
grave  ;  chez  d'autres,  au  contraire,  elle  débute  avec  violence  et  tout 
de  suite ,  le  danger  est  grand. 

Les  calculs  de  ces  régions  n'ont  pas  de  symptômes  particuliers, 
et  les  perturbations  locales  et  générales  qui  en  sont  la  conséquence 
se  retrouvent  également  pendant  le  cours  d'autres  maladies  des 
reins,  même  lorsqu'il  n\  a  pas  de  pierre. 

La  présence  d'une  pierre  n'occasionne  pas  toujours  des  pertur- 
bations locales  ou  générales,  quoique  l'organe  soit  profondéiqent 
altéré  ;  et,  dans  d'autres  circonstances,  il  suffit  d'une  petite  pierre 
dans  tes  reins  pour  provoquer  de  graves  désordres. 

Les  mêmes  conséquences  se  produisent  également  lorsqu'une 
pierre,  même  petite,  est  arrêtée  dans  un  point  quelconque  de  l'ap- 
pareil urinaire. 

Ces  grandes  dissemblances  sont  les  causes  des  ditTicultés  qu'on 
éprouve  à  reconnaître  la  maladie  en  temps  utile,  et  nous  croyons 
qu'ils  ont  été  dans  l'erreur  ceux  qui  ont  cru  pouvoir  tracer  un 
tableau  exact  des  symptômes  de  l'alfection  calculeuse  dans  ces  or- 
ganes. 

Les  troubles  fonctionnels  n'apparaissent  pas  toujours  aux  mêmes 
périodes  de  la  maladie,  c'est-à-dire  que,  dans  certains  cas  et  sans 
qu'on  puisse  en  donner  l'explication,  les  symptômes  surgissent  dès 
le  début,  et,  dans  d'autres  Ciis,  ils  paraissent  seulement  lorsque  la 
désorganisation  de  l'organe  est  avancée,  ou  lorsqu'on  apporte  une 
nouvelle  cause  d'irritation,  telle  que,  par  exemple,  l'introductioa 
d'un  instrument  dans  l'appareil  urinaire;  encore  n'a-t-on  pas  la 
preuve  matérielle  que  c'est  un  calcul  plutôt  qu'une  autre  maladie 
du  rein  qui  occasionne  les  accidents  qu'on  a  sous  les  yeux. 
Cliez  certains  malades,  ces  symptômes  se  développent  pendant  le 

traitement  préparatoire,  et  chez  d'autres,  quelque  temps  après  que 
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,,^  -i£..  :ijs   hypertrophiées.    C'est  surtout 

..j.    a  en  voiture  qu'ils  sont  plus  éner- 

-    *!^-':^  supportant  encore  les  secousses  de 

.«  ïc'j;  pas  résister  au  mouvement  de  lacet, 

^  a  sur  un  chemin  de  fer.  Ils  sentent  une 

."ïijre  et  un  pincement  au  méat  urinaire. 

1-.  Nfuiblables  à  un  besoin  d'uriner  très  vil", 

..   ^-x.iement  qui    augmente  et  qui  parcourt 

..^   ijdii,  lorique  les  malades  fmissenl  d'uriner, 

.      ,:li.^*?ut  les  dernières  gouttes  d'urine,  la  dou- 

^^^   i  ^ci^e  dans  le  méat  urinaire,  et  elle  devient 

^^^L^i-tuble.   Peu  de  temps  après,    cette  sensation 

u:!ie  qui  la  suit  est  plus  ou  moins  long,  selon  que 

..:i-  H)ut  plus  ou  moins  rapprochés. 

^^.^uc  quelquefois  ressenties  aussi  dans  le  bassin,  dans 

dii>  !es  cuisses  ;  elles  ne  cessent  pas  complètement,  et 

..^^'«ui.  sins  cause  apparente,  ou  par  la  plus  petite  excita- 

^  ..  jti.iuines,  peu  graves  en  comparaison  de  ceux  qui  sur- 

,.  ^  .ard,  révèlent  seulement  un  trouble  de  la  fonction 

i  ;p^'arente  de  l'organe. 

^     ..,^%i-iue>  sont  plus  évidents  et  plus  nombreux  à  mesure 

•^i.K'x  s'accroît,  et  ([u'clle  altère  les  tissus  avec  lesïjueN. 

^    ;i    ,oalact  :  ainsi  les  besoins  d'uriner  deviennent  plus 

..    >  .4  plus  vifs,   et  les  douleurs  sont  plus  aiguës.  La  na- 

^>  u  'iies  uVst  plus  la  jnème,  ce  liquide  devient  trouble,  blan- 

-    ^iiiiuinolent;  souvent  il  contient  des  mucosités  épaisses, 

,u^i'.>  ^*  Jtdhèrentes  aux  vases.  Aprô^  une  fatigue,  du  sang  pur 

^  ^i-  !'urèlhre;  cette  hémorrhagie  provient  de  la  pression  de  la 

f»t  vif  la  muqueuse  vésicale,  pression  d'autant  plus  vive  que  les 

.ui.i.iiiiOâ:sdes  parois  sont  plus  énergiciucs. 

.u  ^oit  rarement  les  urines  nmqueuses  et  sanguinolentes  chez 
;.>  .uiaîiis;  et  ces  canuttères  ne  sont  pas  constants  chez  les  adultes, 
•u  i  mwnnu  l'importance  de  ces  troubles  fonctionnels,  et  l'on  s'est 
^.u,^' À  croire  à  la  présence  d'une  pierre,  parce  que  les  urines 
i  la.eat  i^is  altérées.  • 

La  lonue  exU'rieure  des  pierres  n'a  pas  l'action  qu  on  lui  a  attri- 
:>wtv  >ur  la  production  de  l'hémorrhagie.  On  a  extrait  des  calculs 
.  iMi^t^s  J'aspéritt'îs  (jui  n'avaient  jamais  donné  lieu  à  un  écoulement 
n-  viiiji,  tandis  (pie  des  pierres  à  surfaces  lisses  et  polies  en  avaient 
jccaMoané  la  sortie  d'une  certaine  quantité. 

V  mesure  qu'on  s'éloigne  du  commencement  de  la  maladie,  les 
>>iupti»iutfS  s'aggravent,  et  l'éUit  général,  cpii  jusqu'alors   était 
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resté  étranger  à  ces  manifestations,  y  prend  bientôt  une  part  active. 

Les  douleurs,  de  légères,  de  passagères  et  de  localisées  qu'elles 
étaient,  deviennent  fortes,  permanentes  et  générales.  Les  malades 
accusent  plus  particulièrement  une  sensation  pénible  à  Tanus,  et 
ils  l'attribuent  au  poids  de  la  pierre. 

L'urine  devient  épaisse,  glaireuse,  puriforme  et  fétide.  Les  besoins 
de  la  rendre,  de  plus  en  rapprochés,  sont  extrêmement  douloureux. 
fiifin  la  santé  s'altère,  les  fonctions  digestivfô  sont  troublées,  le 
sommeil  est  impossible  et  la  fièvre  survient.  Les  urines  sont  de  plus 
en  plus  altérées,  et  les  contractions  de  la  vessie  arrachent  des  cris 
au  malade  ;  des  phénomènes*  nerveux  apparaissent,  ils  sont  bientôt 
suivis  d'un  hoquet  que  rien  ne  peut  arrêter,  et  qui  est  le  précurseur 
d'une  fin  prochaine. 

Le  développement  et  l'intensité  des  symptômes  subissent  parfois 
de  grandes  variations.  Graves  chez  certains  malades,  ces  troubles 
sont  à  peine  sensibles  chez  d'autres.  C'est  principalement  dans  les 
firemiers  temps  de  la  maladie  que  la  pierre  est  facilement  suppor- 
tée ;  des  malades  peu  irritables  ont  vécu  plusieurs  années,  portant 
one  pierre  dans  la  vessie,  sans  que  leur  santé  fût  ébranlée  ;  et  si  ce 
n'eût  été  un  peu  de  gène  et  quelques  douleurs  en  urinant,  rien 
n'eût  pu  faire  soupçonner  la  présence  d'un  corps  étranger. 

Il  n'est  pas  toujours  possible  de  reconnaître  la  cause  de  ces  diffé- 
rences, mais  généralement  elle  dépend  de  la  plus  ou  moins  grande 
irritabilité  de  la  vessie  et  des  caractères  physiques  du  calcul. 

Dans  d'autres  circonstances,  plus  rares  il  est  vrai,  il  n'y  a  aucun 
symptôme.  M.  Civiale  a  recueilli  un  certain  nombre  de  faits  inté- 
ressants publiés  par  différents  auteurs.  Entre  autres,  il  cite  Blan- 
chard qui  parle  d'un  calcul  pyriforme  pesant  iU  onces,  trouvé  dans 
la  vessie  d'un  homme  de  soixante  ans  qui  n'avait  jamais  souffert  de 
la  pierre. 

Hooper  a  vu  une  douzaine  de  pierres,  dont  quelques-unes  grosses 
comme  des  noix;  dans  la  vessie  d'un  homme  qui  n'avait  jamais  eu 
iQcan  symptôme  de  cette  affection. 

Scarpa  a  fait  connaître  que  deux  sujets  ayant  des  pierres  énormes, 
en  ont  si  peu  souffert,  que,  jusqu'au  dernier  moment  de  leur  vie, 
ces  malades  furent  détournés  de  toute  idée  d'opérations. 

M.  Civiale  a  trouvé  sur  un  cadavre  un  calcul  oblong  du  volume 
d'une  noisette,  paraissant  avoir  séjourné  longtemps  dans  la  portion 
prostatique  de  l'urèthre,  sans  y  déterminer  d'autre  lésion  qu'une  dila- 
tation. Le  malade  avait  succombé  à  une  affection  du  poumon  (1). 

(1)  Civiale,  Affection  calculeusef  p.  339  et  412. 


i^        Bc  L  Amcnox  cuccLErsK  tr  de  la  urfiomnc. 

hts^  aAeàh  acquièrent  quelquefois  un  volume  considérable,  sans 
^'.KiinKm  siviptôme  dévoile  leur  présence;  on  les  trouve  seule- 
i^fU  }cc^4«*on  est  obligé  de  faire  un  cathéCérisme  pour  une  réten- 
Iktt  d'arine  par  exenople.  H.  J.  Cloquet  (1)  a  rapporté  l'histoire 
dr«i  Httlade  qui  a  offert  cette  particularité. 

QiMhpiefois  les  douleurs  se  font  sentir  partout  ailleurs  que  dans 
ta  vessie,  et  H.  Civiale  a  vu  un  grand  nombre  de  malades  qui  ont 
s««kfiieot  cru  à  la  présence  d'une  pierre,  lorsqu'elle  avait  acquis 
très  grand  volume.  Ce  célèbre  praticien  insiste  avec  raison  sur 
faits,  moins  rares  qu'on  ne  semble  le  croire,  pour  faire  remar- 
quer l'infidélité  des  signes  de  la  pierre  et  pour  évaller  Tattention 
des  malades  et  des  médecins,  afin  de  ne  pas  persister  dans  une 
dangereuse  confiance. 

Cette  absence  de  douleur  parfois  n'est  qu'apparente.  Quelques 
calculeux  ont  une  telle  horreur  pour  toute  espèce  d'opérations, 
qu'il  dissimulent  leur  état,  et  ils  résistent  avec  une  fermeté  stoïqae 
aux  cruelles  angoisses  de  cette  maladie.  C'est  surtout  lorsque  les 
douleurs  sont  intermittentes  ou  lorsqu'elles  se  font  sentir  seulement 
à  l'extrémité  de  la  verge  que  ces  sujets  se  refusent  à  croire  à  la 
présence  d'une  pierre. 

Les  douleurs  peuvent  s'apaiser  brusquement,  reparaître  après 
plusieurs  mois,  ou  ne  plus  revenir,  ainsi  que  Horand  (2)  l'a  observé. 
Ce  chirurgien  avait  senti  une  pierre  avec  la  sonde;  le  malade,  ayant 
cessé  de  souff'rir,  fut  convaincu  qne  l'opérateur  s'était  trompé.  Il 
lui  légua  son  corps  par  testament,  afin  de  le  convaincre  de  son 
erreur.  L'autopsie  fit  voir  trois  pierres  contenues  dans  la  vessie, 
chacune  grosse  comme  un  noyau  d'abricot. 

Les  douleurs  deviennent  continues  lorsque  le  calcul  est  maintenu 
sur  le  col  de  la  vessie  ;  la  prolongation  de  cet  état  développe  sou- 
vent des  accidents  généraux. 

Le  contact  de  la  pierre  sur  le  col,  outre  la  douleur,  occasionne 
encore  la  rétention  d'urine  :  il  est  généralement  facile  de  mettre 
une  fin  temporaire  à  cet  étal  pénible,  en  introduisant  une  sonde 
qui  déplace  la  pierre  en  entrant  dans  la  vessie. 

Ces  allernalives  et  cette  absence  de  douleurs  ont  été  expliquées 
de  difl'érentes  manières  et  sans  solution  satisfaisante.  On  a  dit  que 
la  pierre  causait  de  la  douleur  seulement  lorsqu'elle  était  mobile,  et 
que  son  innocuité  éUiit  due  à  son  enkystement.  Mais,  ainsi  que  le 
fait  observer  avec  raison  M.  Civiale  (3),  si  l'on  a  vu  des  calculs  en- 

(i)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1844,  p.  264. 
(i)  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences,  1740. 
(3)  CiTÎale,  AfIecUm  ca/cu/ftwf,  p.  427, 
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kystes  rester  inoffensifs,  un  grand  nombre  a  produit  des  effets  oppo- 
sés. Ce  chirurgien  dit  avoir  vu  des  malades  dont  la  pierre  était 
eokystée  derrière  la  prostate,  souffrir  d*une  manière  atroce,  à  tel 
point  que  la  mort  est  survenue  en  fort  peu  de  temps.  Cependant 
quelques  malades  supportent  pendant  des  années  ces  horribles 
douleurs  sans  grande  altération  de  leur  santé. 

Les  suppositions  tirées  de  la  surface  du  calcul  sont  également 
erronées.  Des  pierres  polies,  très  lisses,  occasionnent  de  vives  dou- 
leurs, tandis  que  d'autres  mamelonnées,  couvertes  d'aspérités,  ont 
seulement  été  découvertes  après  la  mort. 

C'est  principalement  aux  faibles  contractions  des  parois  vésicales 
qu'il  faut  rapporter  l'intermittence  et  l'absence  de  la  douleur ,  le 
calcul  n'étant  pas  constamment  maintenu  sur  le  col  ;  seulement  on 
ignore  pourquoi  la  cause  étant  la  même,  les  contractions  sont 
tantôt  faibles  et  tantôt  énergiques. 

L'incontinence  est  souvent  un  symptôme  de  la  pierre.  Lorsqu'une 
sonde  introduite  dans  la  vessie  ramène  peu  ou  point  d'urine,  et  que 
l'incontinence  persiste,  on  doit  faire  une  exploration  attentive  de* 
l'organe  qui  probablement  contient  un  calcul. 

Au  commencement  de  1859,  j'ai  vu  un  malade  recevant  les 
soins  d'un  spécialiste  de  Paris,  qui  attribuait  une  incontinence 
d'urine  permanente,  aux  effets  de  l'âge  et  à  l'épuisement  du  sujet  La 
sondene  ramenait  pas  d'urine.  Du  calhétérisme  explorateur  me  fitdé* 
couvrir  plusieurs  pierres;  leur  présence  fut  constatée  par  M.  le  doc- 
teur Cazalis.  Le  malade  était  dans  un  tel  état  d'épuisement  qu'aucune 
opération  ne  dut  être  faite  ;'il  succomba  au  bout  de  quelques  jours. 

Lorsque  la  maladie  a  fait  des  progrès,  lorsque  le  calcul  a  com- 
mencé son  œuvre  de  destruction,  les  symptômes  de  la  pierre  se 
compliquent  de  ceux  de  la  lésion  organique.  Le  diagnostic  de  l'af- 
fection principale  est  d'autant  plus  obscur,  que  les  symptômes  de 
l'affection  secondaire  sont  plus  développés.  Ils  peuvent  acquérir 
assez  d'importance  pour  fixer  uniquement  Tattention  du  médecin. 

L'inflammation  envahit  des  parois  hypertrophiées,  alors  les 
douleurs  sont  atroces,  lorsque  le  malade  veut  rendre  quelques 
gouttes  d'urine  fétide.  Chacun  de  ces  besoins  est  accompagné  d'une 
excrétion  involontaire  de  matières  fécales,  et  souvent  de  la  chute  du 
rectum.  Ces  besoins  se  renouvellent  sans  cesse,  et  ils  obligent  le 
malade  à  passer  sa  vie  entre  deux  vases. 

La  fièvre  s'allume,  les  douleurs  amènent  des  mouvements  ner- 
veux, des  convulsions,  des  nausées,  des  vomissements,  des  pal- 
pitations de  cœur,  la  suffocation,  le  hoquet  et  la  mort.  Cependant, 
dfin3  quelques  cas,  cette  atroce  situation  dure  longtemps. 


.. t^sS  BT  DB  Là  LITHOTRITIE. 

...^  -  -  uit;  depuis  le  dépôt  muqueux,  soit 

.2«s>.    usqu'à  CCS  massifs  glaireuses  d'un 

^^  A.Aois  de  sang  et  cxlialant  une  odeur 

.  -.ûe  passe  successivement  et  souvent  avec 

^  .    .-*tre. 

_*  :c  îoripas  toujours  avec  l'urine;  elle  s'ac- 

t  ;e  l'appareil  urinaire,  et  elle  s'échappe 

.  ..  iT:  spontanée;  les  urines  sont  purulentes 
^>.  -c  l'ouverture  se  ferme  momentanément 

^K  \àiii'ction  locale  donnait  souvent  lieu  à  des 

.-*..-  i J  ^ifet,  le  cerveau,  le  cœur,   Testomac  et  les 

...-.aifr-r  des  contractions  convulsives  de  la  vessieet 

....-a>  (•p.'toudes  dont  les  manifestations  obscurissent 

^. .  ::    jei-tion  locale,  et  s'opposent  à  toute  opération. 

^r>  méninges  est  une  de^  causés  les  plus  fréquentes 

jfc   jfr  <ijfts  qui  succombent  à  Tafiection  calculeuse. 

u  plusieurs  qui  ont  eu  des  attaques  d'apoplexie 

^  A-*vs  de  fièvre  intermittente  à  une  époque  avancée 

oiiioucent  une  lin  prochaine,  et  Tintermittence  du 

;!tf!04aence  de  l'aggravation  des  accidents. 

.    :a  calcul  s'étend  quelquefois  loin   de    son  siège. 

«j^rvé  des  malades  qui  avaient  de  très  vives  douleurs 

,»,v<.*d^'S  jambes,  et  j'ai  vu  un  sujet  ciui  souffrait  beau- 

^'^       i4»iU.*  JfS  pieds  lorsqu'il  faisait  des  efforts  pour  uriner. 

"*  ^-,ùû  iJtul  être  très  surexcitée,  et  des  caractères  énergiques 

7U>îilanimes. 

jj^«.i.m.<  les  cas  iV atonie.  —  Lorsque  la  vessie  se  contracte 

^  ^ïSjuVlle  a  perdu  sa  puissance  contractile,  le  contact  de 

^'^t^  .or  ^*s  parois  a  pendant  longtemps  très  peu  d'action,  et 

^t«iï«*>oies  qu'elle  développe  diflerent  complètement  de  ceux 

^  ".^  mus  le  cas  contraire.  C'est  seulement  lors(]ue  la  pierre  a 

»^A.  *olu«io  que  les  accidents  apparaissent  surtout  lorsque 

'*  inc  J«"  ^  ^'<^=^^i*'  ^s^  antérieure  à  la  formation  de  la  pierre.  La 

^  te  s?  débarrasse  pas  de  son  contenu,  et  le  malade  éprouve 

.^iis*û»?u  pénible  avant  d'uriner,  au  lieu  des  douleurs  dé- 

^  Jiut>  te*  ^^^  opposés.  Des  efforts   sont  nécessaires    pour 

^       ^  le  liquide,  dont  le  jet  est  sans  force  ;  l'urine  coule  ensuite 

^j^^^utte,  sans  douleurs  et  sans  contractions  ;  elle  est  ordi- 

"liwuwu'  colorée,  très  odorante,  et  elle  devient  épaisse  et  bour- 

1^^  à  la  suite  de  fatigues. 

u^i  maladît  est  continu  sans  douleurs  vives,  mais  siins  re|>os 
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complet.  La  santé  s'altère  et  le  malade  maigrit.  La  constipation  est 
permanente,  il  y  a  fièvre  et  malaise  général. 

L'atonie  peut  être  consécutive  à  l'hypertrophie.  Les  accidents  prop 
duits  par  une  contractilité  surabondante  ayant  atteint  leur  plus 
grande  intensité,  diminuent  rapidement ,  ce  qui  est  toujours  un  signe 
très  grave.  Les  besoins  d'uriner  sont  moins  fréquents  et  moins 
douloureux  ;  les  urines  sont  troubles,  blanchâtres  et  ammoniacales, 
la  digestion  est  mauvaise,  la  langue  est  blanche  et  le  teint  pâle,  le 
malade  maigrit  et  il  perd  ses  forces,  la  fièvre  devient  continue.  Lors- 
qu'on introduit  une  sonde,  on  s'aperçoit  que  la  vessie  ne  se  vide 
pas.  Dans  cette  situation,  ordinairement  le  malade  s'éteint  sans  dou- 
leur. Au  contraire,  lorsqu'il  se  fait  une  réaction,  la  langue  devient 
noirâtre,  des  symptômes  généraux  à  forme  typhoïde  se  développent 
et  ils  se  terminent  rapidement  par  la  mort. 


L'ensemble  plus  ou  moins  complet  des  symptômes  que  nous  ve- 
nons d'énumérer  ne  permet  pas  de  poser  un  diagnostic  certain. 
Les  différentes  affections  de  l'appareil  urinaire  se  révélant  par  des 
manifestations  identiques  :  il  faut  donc  avoir  recours  aux  signes 
patbognomoniques ,  c'est-à-^lire  aux  signes  fournis  par  le  toucher. 

C'est  seulement  le  cathétérisme  et  les  explorations  qui  donnent 
la  certitude  de  la  présence  d'une  pierre  dans  la  vessie.  Ce  résultat 
acquis ,  il  faut  ensuite  chercher  à  connaître  le  volume ,  le  nombre 
et  la  dureté  des  calculs,  et  si  sa  présence  a  produit  des  lésions  orga- 
niques. Ces  recherches  exigent  beaucoup  de  temps  et  de  pru- 
dence. 

Le  malade  doit  être  préparé  à  ces  opérations  par  les  n^oyens 
que  nous  allons  décrire  :  il  doit  être  convenablement  placé,  et  les 
instruments  dont  on  doit  se  servir  doivent  avoir  une  forme  parti- 
culière, afin  d'être  manœuvres  dans  les  organes,  et  supportés  par 
eux  tout  le  temps  nécessaire  pour  faire  ces  recherches  complètes. 

IhL  traitement  préparatoire.  —  La  sensibilité  des  organes  urinaires 
des  calculeux  est  souvent  très  grande.  L'introduction  d'une  sonde 
dans  la  vessie  produit  de  si  vives  douleurs,  qu'il  n'est  pas  possible 
de  distinguer  ce  qui  appartient  à  l'état  de  la  vessie,  de  ce  qui  est 
la  conséquence  du  contact  de  l'instrument.  Cette  situation  oblige 
surtout  d'abréger  le  temps  de  l'exploration  ;  et  les  rechcn^hes  étant 
insuffisantes,  on  ne  trouve  pas  une  pierre,  que  la  sond(j  eût  certui- 

nement  rencontrée  dans  des  circonstances  mieux  appropriées.  C'usl 

donc  une  pratique  sage  de  préparer  le  malade. 


I 
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Lorsque  les  symptômes  font  soupçonner  la  présence  d'une  pierre, 
il  faut  introduire  des  bougies  de  cire  molle ,  qu'on  laisse  dans  la 
vessie  pendant  cinq  ou  six  minutes.  Répétées  pendant  huit  ou  dix 
jours,  et  une  fois  chaque  jour,  ces  introductions  suffisent  à  émousser 
la  sensibilité  de  l'urèthre ,  et  elles  font  tolérer  plus  longtemps  le 
contact  des  instruments. 

On  fait  aussi,  pendant  quelques  jours ,  des  injections  d'eau  tiède 
dans  la  vessie.  On  acquiert  par  ce  moyen  les  renseignements  utiles, 
sur  la  capacité  de  la  vessie,  sur  son  degré  de  sensibilité,  et  sur  la 
puissance  contractile  de  ses  parois.  Cependant  lorsque  des  lésions 
organiques  compliquent  Taffection  calculeuse»  ce'  traitement  n'est 
pas  toujours  efficace.  L'anpélioration  est  bornée  et  sans  durée.  La 
prudence  de  l'opérateur  est,  dans  ces  cas,  le  seul  guide  pour  appré- 
cier l'opportunité  d'une  exploration. 

Position  du  malade.  —  Un  oreiller  roulé  dans  une  serviette  est 
placé  sous  le  bassin  du  malade,  couché  sur  le  dos.  Cette  précaution 
est  surtout  nécessaire ,  lorsqu'on  opère  sur  un  lit  ordinaire,  elle 
empêche  le  siège  de  s'enfoncer  dans  les  matelats.  Les  jambes  et 
les  cuisses  fléchies  sont  écartées  de  manière  à  laisser  libres  les  or- 
ganes génitaux.  Si  la  température  de  l'appartement  n'est  pas  suffi- 
samment chaude,  on  doit  couvrir  les  cuisses  du  malade,  pour  que 
la  sensation  du  froid  ne  provoque  pas  les  contractions  de  la  vessie. 
Le  chirurgien  se  place  à  la  droite  du  malade,  afin  de  manœuvrer 
la  sonde  avec  sa  main  droite. 

Il  est  utile  de  poser  une  cuvette  dans  le  lit,  entre  les  cuisses  du 
malade,  pour  recevoir  l'urine,  s'il  devient  nécessaire  de  vider  la 
vessie. 

L'opérateur  aura  aussi  à  la  portée  de  sa  main  une  seringue  rem- 
plie d'eau  tiède,  pour  distendre  la  vessie  dans  le  cas  où  elle  ne  coq- 
tiendrait  pas  assez  d'urine. 

Choix  de  Vinstrument.  —  Tout  instrument  plein  doit  être  exclu  : 
ainsi  on  n'emploiera  ni  le  cathéter,  ni  les  bougies  métalliques  : 
on  doit  pouvoir,  à  volonté,  évacuer  ou  remplir  la  vessie  selon  les  be- 
soins, et  c'est  la  sonde  seule  qui  permet  ces  différentes  manœuvres. 
La  forme  des  sondes  est  très  variée.  Des  chirurgiens  se  sont  servis 
arbitrairement  de  certaines  formes  qui  leur  ont  fait  subir  des  mé- 
comptes. Nous  ferons  remarquer,  en  outre,  que  le  cathétérisme 
ordinaire  est  insuffisant. 

La  sonde  droite  est  le  plus  imparfait  des  instruments  explorateurs. 
C'est  avec  difficulté  qu'on  la  dirige  dans  deux  ou  trois  directions, 
et  il  est  impossible  de  porter  son  extrémité  derrière  le  col  de  la 
vessie,  où  l'on  rencontre  si  fréquemment  la  pierre. 
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La  soDde  à  grande  courbure  est  presque  toujours  inutile,  parce 
que  ne  pouvant  pas  être  inclinée  dans  tous  les  sens,  une  grande 
partie  de  la  surface  de  la  vessie  échappe  à  son  contact.  Elle  cause 
de  très  vives  douleurs  lorsqu'on  veut  diriger  son  extrémité  en  bas 
etverslecol. 

La  sonde  à  petite  courbure  doit  être  préférée  à  tous  les  autres 
instruments.  Le  peu  d'étendue  de  sa  courbure  la  fait  aisément  in- 
cliner dans  toutes  les  directions,  et  surtout  elle  permet  de  la  rame- 
ner contre  la  paroi  postérieure  et  inférieure  du  col  de  la  vessie. 

Pour  mieux  reconnaître  un  calcul ,  Dupuytren  et  Lisfranc  ont 
donné  le  conseil  de  placer  le  stéthoscope  sur  le  périnée ,  ou  sur  le 
bas-ventre.  M.  Leroy  Ta  adapté  à  la  sonde,  et  àTaided'un  long 
tube,  il  espérait  conduire  le  son  jusqu'à  l'oreille.  On  a  imaginé  aussi 
des  sondes  en  laiton,  et  en  forme  de  chapelets,  pour  agir  sur  le 
calcul ,  comme  avec  une  râpe.  L'expérience  n'a  pas  été  favorable  à 
ces  divers  moyens  qui  n*ont  pas  été  admis  dans  la  pratique. 

11  en  a  été  de  même  de  la  plessimétrie ,  et  des  essais  qu'on  a  faits 
pour  voir  dans  la  vessie,  à  l'aide  d'appareils  aussi  compliqués 
qu'inutiles. 

Exploration,  —  On  introduit  lentement  dans  la  vessie  la  sonde  à 
petite  courbure.  Si  cet  organe  contient  beaucoup  d'urine,  ce  qu'on 
reconnaît  par  la  profondeur  où  s'enfonce  la  sonde,  on  laisse  écouler 
une  partie  du  liquide,  en  ouvrant  le  robinet  de  la  sonde  ;  on  diminue 
de  la  sorte  l'étendue  du  champ  à  explorer. 

Souvent  la  sonde  heurte  le  calcul ,  au  moment  où  elle  entre  dans 
la  vessie;  lorsque  le  malade  a  marché  avant  l'exploration,  la  pierre 
est  presque  toujours  placée  sur  le  col. 

D'autres  fois,  il  faut  la  chercher,  et,  si  la  vessie  n'est  pas  suffi* 
samment  distendue  par  l'urine,  on  doit  faire  une  injection  de  quatre 
à  six  onces  d'eau  tiède. 

Après  avoir  constaté  que  la  sonde  est  très  mobile  dans  la  vessie, 
on  la  pousse  jusque  contre  la  paroi  postérieure  de  l'organe.  On 
incline  la  courbure  de  l'instrument ,  soit  à  droite ,  soit  à  gauche,  et 
l'on  bat  successivement  tous  les  points  de  la  paroi  inférieure ,  en 
même  temps  qu'on  ramène  la  courbure  jusque  contre  le  col  de  la 
vessia  Si  celte  première  recherche  a  été  sans  résultat ,  on  porte  de 
nouveau  la  courbure  de  la  sonde  contre  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie,  on  l'incline  sur  le  côté  opposé  à  celui  qu'on  vient  de  par- 
courir, et  on  répète  la  même  manœuvre.  Si  cette  seconde  recherche 
n'a  pas  été  plus  heureuse  que  la  première,  on  conduit  de  nouveau 
la  courbure  contre  la  paroi  postérieure,  et  on  lui  donne  un  mouve- 
ment de  rotation  qui  porte  sa  concavité  vers  le  rectum  :  on  promène 
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alors  le  bout  de  rinstrument,  ainsi  renversé,  sur  tous  les  points  du 
bas-fond,  et  en  le  retirant,  on  en  ramène  le  bec  jusque  sur  le  som- 
met du  trigone. 

Le  frottement  du  bout  de  la  sonde  ainsi  renversé  serait  très  dou- 
loureuic,  si  on  n'avait  la  précaution  d'abaisser  le  pavillon,  ce  qui 
tait  d'autant  remonter  son  extrémité. 

On  comprend  que  cette  manœuvre  est  possible  seulem^t  avec  les 
sondes  à  petites  courbures. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  complications,  ces  manœuvres  font  presque 
toujours  rencontrer  le  calcul. 

Cependant  il  est  certaines  circonstances,  non  définies,  qui  sem- 
blent soustraire  la  pierre  au  contact  de  la  sonde  ;  et,  si  ce  n'était  la 
persistance  des  troubles  fonctionnels,  on  pourrait  se  croire  fondé  i 
dire  que  la  vessie  ne  contient  pas  de  corps  étranger,  puisque  des 
explorations  faites  avec  soin  n'ont  pas  dévoilé  sa  présence. 

Une  vessie  trop  vaste  est  un  obstacle  à  la  découverte  d'un  calcul 

C'est  dans  ces  cas  qu'il  faut  faire  des  injections  d'eau  tiède,  si  la 
vessie  se  contracte  fortement,  et  d'eau  froide,  si  elle  se  contracte 
peu.  On  arrête  de  temps  en  temps  la  sortie  du  liquide,  et  on  fait  les 
recherches  avec  la  sonde,  ou  on  explore,  pendant  que  le  liquide 
s'écoule.  A  mesure  que  la  vessie  se  vide ,  les  recherches  deviennent 
douloureuses,  on  doit  agir  alors  avec  une  grande  prudence,  afin 
d'éviter  des  lésions  très  faciles  à  faire  dans  ce  moment. 

En  faisant  plusieurs  injections ,  et  en  les  laissant  sortir  comme 
nous  venons  de  le  dire,  on  provoque  les  conctractions  de  l'organe, 
dont  les  parois  viennent  envelopper  la  courbure  de  la  sonde,  et 
mettre  en  contact  avec  elle  un  calcul  si  petit  qu'il  soit,  à  moins  que 
la  vessie  se  contractant  avec  trop  de  force  ne  coiffe  le  calcul,  et  n'em- 
pêche la  sonde  de  le  sentir. 

Ce  procédé  est  utile  seulement  lorsque  la  vessie  a  conservé  encore 
un  certain  degré  de  contractiiité. 

Ces  manœuvres  ne  doivent  pas  être  prolongées  longtemps.  La 
douleur  que  ressent  le  sujet,  et  surtout  la  sortie  d'une  petite  quan- 
tité de  sang,  indiquent  qu'il  est  prudent  de  cesser  les  recherches. 

La  sonde  en  contact  avec  la  pierre  donne  une  sensation  de  gratte- 
ment, et  clic  produit  un  bruit  particulier.  Quand  la  pierre  est  friable 
et  rugueuse,  le  bruit  est  sourd  et  douteux;  quand  elle  est  dure  et 
lisse,  le  bruit  est  clair  et  distinct.  C'est  un  véritable  son ,  lorsque 
le  corps  étranger  est  dur  et  volumineux. 

Ce  bruit  peut  servir  à  faire  connaître  qu'il  y  a  plusieurs  pierres  : 
avec  la  courbure  de  la  sonde,  on  frappe  alternativement  à  droite  et 
à  gauche,  et  dans  ce  cas  on  entend  un  son  à  chaque  inclinaison 
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Je  rinstrument.  On  peut  reconnaître  qu*il  y  a  plusieurs  pierres, 
mais  il  n'est  pas  possible,  ainsi  qu*ou  Ta  prétendu ,  d'en  apprécier 
exactement  le  nombre,  lorsqu'il  y  en  a  plus  de  deux. 

Chez  les  sujets  qui  ont  toujours  souffert  d'une  maladie  des  voies 
urinaires,  on  rencontre  une  disposition  anatomique  qui  rend  difficile 
la  recherche  de  la  pierre ,  et  qui  empêche  quelquefois  de  la  décou- 
vrir. C'est  lorsque  la  base  du  trigone,  tendue  en  saillie  entre  les 
ouvertures  des  uretères,  laisse  en  arrière  une  dépression  qui  peut 
être  assez  profonde  pour  protéger  une  pierre  contre  le  contact  de  la 
sonde. 

Si,  après  avoir  exploré  la  vessie  dans  ses  différentes  parties,  on 
ne  trouve  pas  le  calcul ,  on  doit  renverser  vers  le  rectum  le  bec  de 
la  sonde,  et  en  longeaqt  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  on  lui  fait 
parcourir  dans  tous  les  sens  la  cavité  limitée  en  avant  par  la  ]>ase 
du  trigone. 

On  a  donné  le  conseil  de  rechercher  les  pierres  ainsi  placées  en 
introduisant  le  doigt  dans  le  rectum,  afin  de  bien  sentir  le  bas-fond 
de  la  vessie.  Les  notions  que  donne  le  toucher  rectal  à  gavera 
l'épaisseur  des  tissus  sont  trop  vagues  et  trop  incertaines  pour  poser 
an  diagnostic. 

Les  explorations  les  plus  complètes  ne  font  pas  toujours  connaître 
la  présence  de  la  pierre.  Des  altérations  dans  la  forme  de  la  vessie» 
telles  que  des  cellules  creusées  dans  l'épaisseur  des  parois,  ou  des 
productions  fongueuses,  peuvent  abriter  la  pierre  et  la  soustraire 
à  toutes  les  recherches. 

La  forme  des  instruments  employés  dans  la  pratique  générale  est 
défectueuse,  et  elle  donne  des  notions  erronées  ou  incomplètes  sur 
la  présence,  le  volume  et  les  caractères  physiques  de  la  pierre.  Elle 
est  impropre  aussi  à  faire  connaître  des  altérations  organiques  dont 
les  conséquences  sont  parfois  très  graves,  lorsqu'elles  compliquent 
l'aRection  calculeuse. 

Crosse  a  écrit  qu'un  chirurgien  habile  ne  put  trouver,  avec  la 
sonde  ordinaire,  une  pierre  qui  avait  été  déjà  reconnue.  La  vessie 
contenait  deux  calculs.  Une  pierre  grosse  comme  un  œuf  d'oie  a 
échappé  aux  recherches  de  la  sonde. 

De  célèbres  praticiens  ont  cru  sentir  une  pierre  alors  que  la  vessie 
n'en  contenait  pas,  et  ils  ont  fait  l'opération  de  la  taille  d'après  ces 
fausses  indications.  Ce  malheur  est  arrivé  deux  fois  à  Dupuytren  (1} 
et  quatre  fois  à  Roux  (2). 


(1)  Civiale,  Lettre  quatrième  sur  la  lithotriUe,  1833,  p.  48  et  49. 

(2)  Civiale,  Paratlèle  des  divers  moyens  de  traiter  les  calculeux,  1836,  p.  374. 
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Quelques-uns  ont  cru  à  un  très  grand  volume  de  la  pierre,  alors 
qu'en  réalité  il  était  très  petit.  Cette  erreur  peut  être  facilement 
commise  lorsque  la  vessie,  très  contractée,  ne  se  laisse  pas  déve- 
lopper par  des  injections.  Une  ou  plusieurs  petites  pierres,  main- 
tenues contre  le  col,  ne  peuvent  être  circonscrites  ni  déplacées,  et 
de  quelque  côté  qu'on  dirige  la  sonde,  cette  dernière  reste  tou- 
jours en  contact  avec  la  pierre  et  [fait  croire  à  la  présence  d'un 
calcul  volumineux.  De  telles  circonstances  ont  aussi  fait  croire  à 
l'enkystement  de  la  pierre,  parce  que  la  sonde  la  sent  toujours 
dans  la  même  place,  quelle  que  soit  la  position  qu'on  donne  au  ma- 
lade. 

Des  altérations  organiques  sont  souvent  des  complications  de  la 
pierre,  et  elles  empêchent  de  la  reconnaître.  Ce  sont  principalement 
les  tumeurs  de  la  prostate,  ou  des  excroissances  fongueuses  atta- 
chées à  la  face  postérieure  du  col  de  la  vessie.  La  sonde,  en  entrant 
dans  la  vessie,  refoule  en  arrière  et  abaisse  ces  tumeurs  sur  la  pierre 
ainsi  soustraite  à  son  contact. 

La.'Sonde  à  courbure  très  courte  renversée  vers  le  rectum,  comme 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  est  d'une  grande  utilité  dans  de  tels  cas; 
et  ce  qui  nous  semble  rendre  l'exploration  plus  facile,  c'est  l'em- 
ploi du  lit  à  bascule.  Après  avoir  incliné  le  bassin  du  malade,  après 
avoir  donné  deux  ou  trois  secousses  à  cet  appareil,  il  est  bien  rare 
que  la  pierre  ne  quitte  pas  la  place  qu'elle  occupe  près  du  col,  pour 
tomber  derrière  la  base  du  trigone,  où  il  est  plus  facile  de  la  sentir 
en  renversant  la  petite  courbure  de  la  sonde  et  en  relevant  son  pa- 
villon. 

L'usage  de  ce  lit  n'est  pas  généralisé,  mais  je  puis  assurer 
à  ceux  qui  voudront  s'en  servir  qu'ils  en  retireront  de  grands 
avantages. 

Lorsque  la  prostate  est  hypertrophiée,  lorsque  les  tissus  du  col 
sont  indurés,  le  passage  des  ouvertures  de  la  sonde  dans  le  col 
transmet,  dans  certains  cas,  une  sensation  qui  peut  être  cause  d'er- 
reur. Elle  se  produit  seulement  lorsqu'on  retire  la  sonde,  et  elle 
simule  exactement  le  grattement  de  la  sonde  sur  une  pierre  phos* 
phatique.  Si  Ion  enfonce  la  sonde  dans  la  vessie,  on  ne  perçoit  plus 
rien,  et  l'on  retrouve  de  nouveau  ce  frottement  en  la  retirant.  J'ai 
vu  plusieurs  de  ces  faits  qui  ont  donné  la  croyance  d'une  pierre 
fixée  derrière  le  col  de  la  vessie.  Hais  le  doute  disparait  lorsqu'on 
remplace  la  sonde  par  un  instrument  sans  ouverture,  ou  par  un 
lithoclaste;  on  ne  retrouve  plus  cette  sensation,  dans  quelque  direc- 
tion que  l'on  porte  l'instrument. 

Une  prostate  volumineuse  et  l'induration  des  tissus  sont  des  ob- 
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stades  à  ce  que  la  sonde  puisse  être  dirigée  vers  les  différents  points 
du  bas-fond  de  la  vessie.  Elle  est  comprimée,  on  la  met  difficilement 
en  mouvement,  et  surtout  on  ne  peut  l'abaisser  ;  dans  ces  cas,  Tin* 
certitude  persiste. 

Afin  d*obvier  à  ces  difficultés,  M.  Civiale  a  très  heureusement 
employé  la  pince  à  trois  branches,  et,  par  ses  habiles  manœuvres,  il 
a  pu  reconnaître  les  dimensions  et  la  forme  des  calculs,  ainsi  que 
diverses  altérations  de  la  vessie. 

Avant  de  retirer  la  sonde,  cet  opérateur  injecte  deux  ou  trois 
onces  de  liquide  dans  la  vessie,  il  introduit  la  pince  et  il  l'ouvre. 
La  vessie,  contenant  peu  de  liquide ,  est  presque  remplie  par  la 
pince  développée.  11  la  fait  tourner  sur  elle-même  pendant  qu'une 
partie  du  liquide  s'écoule  par  la  canule,  la  capacité  de  la  vessie 
diminue  sans  interruption ,  mettant  la  pierre  en  contact  avec  les 
branches  de  la  pince,  dont  on  n'a  pas  interrompu  le  mouvement 
de  rotation. 

Cet  instrument  peut  cependant  donner  de  fausses  sensations.  On 
sait  que  l'ouverture  de  l'urèthre  dans  la  vessie  fait,  dans  certains 
cas ,  une  saillie  assez  élevée  pour  être  heurtée  par  l'instrument  ; 
alors  les  mouvements  de  rotation  dont  nous  avons  parlé  donnent 
lieu  à  une  secousse  qui  peut  tromper  le  chirurgien,  et  qui  font 
souffrir  le  malade. 

A  défaut  de  la  pince  h  trois  branches,  le  lithoclaste  à  mors  plats 
peut  être  très  utilement  employé.  Il  est  surtout  convenable  pour 
mesurer  la  pierre,  qui  doit  être  prise  en  plusieurs  points  différents, 
afin  de  connaître  ses  différents  diamètres  ;  on  obtient  cette  connais- 
sance approximative  en  consultant  l'échelle  métrique  de  la  branche 
mobile,  et  l'écartement  des  rondelles. 

Il  est  à  peu  près  impossible,  quoiqu'on  ait  dit  le  contraire, 
d'obtenir  une  mesure  exacte  du  volume  de  la  pierre;  les  résultats 
varient  chaque  fois  qu'on  l'abandonne  pour  la  prendre  de  nouveau, 
les  mors  de  l'instrument  ne  la  saisissant  pas  dans  la  même  position, 
et  c'est  surtout  lorsque  les  calculs  sont  plats  et  ovalaires  qu'on 
constate  ces  nombreuses  différences. 

Ces  données,  quoiqu'inconiplèles,  sont  cependant  d'une  grande 
utilité  pour  arrêter  un  plan  d'opération,  et  elles  donnent  la  certi- 
tude de  ne  pas  confondre  une  petite  pierre  avec  une  grosse. 

Parmi  les  causes  qui  peuvent  empêcher  de  reconnaître  la  présence 
dune  pierre,  il  faut  ciier  l'hypertrophie  de  la  prostate.  L'élévation 
plus  grande  de  cette  glande  augmente  la  dépression  du  bas-fond 
où  une  pierre  y  est  abritée,  et  est  soustraite  aux  recherches  de  la 
sonde.  Elle  est  encaissée  dans  une  poche  supplémentaire,  et  sou- 
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Tentsi  inappréciable,  que  Lecat  la  considérait  comme  une  sorte  de 
kyste  (1). 

On  a  conseillé  de  modifler  la  position  dti  hialade,  de  le  faire  cou- 
cher sur  Tun  ou  l'autre  côté,  de  le  faire  poser  sur  les  coudes  et 
sur  les  genoux.  L'inclinaison  brusque  sur  le  lit  à  bascule  est  le 
moyen  le  plus  certain  de  déplacer  la  pierre  et  de  l'amener  vers  la 
j[)aroi  postérieure  de  la  vessie.  Elle  peut  aussi  être  enveloppée  d'une 
matière  si  épaisse,  qu'elle  empêche  le  contact  de  la  sonde,  ainsi  que 
Va  vu  M.  Key  (2). 

Les  cellules  retiennent  facilement  des  calculs  qui  y  augmentent 
de  volume  et  qui  y  restent  enchatonnés.  M.  Civiale  en  a  fait  des- 
siner un  bel  exemple  :  c'est  une  vessie  hypertrophiée  et  à  cellules. 
Dans  plusieurs  de  ces  cavités  anormales,  on  aperçoit  des  calculs 
multiples  (3). 

Quelquefois  la  pierre  reste  libre  ;  la  sonde  là  rencontre,  et  dans 
une  autre  séance  on  la  cherche  vainement.  Cette  différence  est  le 
résultat  du  passage  alternatif  du  calcul  dans  la  cellule  et  dans  la 
vessie. 

La  pierre  peut  aussi  être  placée  au-dessus  du  col  de  la  vessie  {U). 
Cette  position  est  une  source  de  difficultés,  non-seulement  pendant 
les  explorations,  mais  surtout  pendant  l'application  de  la  lithotritie. 
Si  elle  n'est  point  adhérente,  on  comprend  l'utilité  de  la  position  in- 
clinée à  donner  au  malade. 

Cependant  la  pierre  peut  être  adhérente  dans  cette  position. 

M.  Robert  a,  dans  une  séance  de  la  Société  de  chirurgie,  parlé 
d'un  malade  opéré  par  lui  de  la  taille  bilatérale;  et,  à  celle  occa- 
sion, une  discussion  s'est  engagée  sur  la  question  desavoir  si,  lorsque 
les  pierres  sont  placées  au-dessus  du  col  de  la  vessie,  elles  y  sont 
maintenues  par  une  adhérence  ou  par  une  contraction  de  l'organe, 
ou  par  suite  d'une  irrégularité  de  l'organe,  dans  lequel  cas  il  y 
aurait  une  poche  contenant  une  partie  de  la  pierre.  De  nombreux 
faits  prouvant  que  les  calculs  peuvent  être  adhérents,  Delpech,  dans 
un  travail  sur  la  taille  hypogastrique,  a  fait  connaître  un  cas  où 
la  muqueuse  était  si  adhérente  au  calcul,  que  des  fragments  de 
cette  membrane  ont  été  arrachés. 

Cette  opération  fut  faite  sur  un  enfant  de  huit  ans,  qui  mourut  le 
deuxième  jour. 


(i)  Houstet,  Observations  sur  les  pierres  enkystées  et  adhérentes  à  la  vessie^ 
ia  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie,  1. 1,  p.  293. 

(2)  Guy's  hospital  Reports^  1837. 

(3)  Civiale,  Affection  calculeuscy  pi.  Y. 

(4)  Civiale,  loc.  cit.j  pi.  IV,  fig.  2. 
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M.  Belmas  parle  d'un  calcul  adhéretit  au  sommet  de  la  vessie. 
M.  Heurteloup  dit  avoir  opéré  avec  le  percuteur  excavé  un  malade 
de  trente-cinq  ans,  qui  avait  une  pierre  ronde  grosse  comme  une 
noix,  et  qui  était  suspendue  par  un  petit  pédicule  au  sommet  de 
la  vessie. 

Pasquier  a  taillé  un  malade  dont  la  pierre  portait  une  sur&ce 
ronde  de  1  centimètre  de  diamètre,  à  laquelle  adhéraient  des  frag* 
ments  de  la  membrane  muqueuse.  Cette  pierre  avait  pour  noyau 
une  masse  noire  de  matière  fibreuse  entourée  d'une  couche  épaisse 
de  phosphate. 

Ces  pierres  adhérentes  à  la  partie  supérieure  de  la  vessie  sont 
enlevées  par  Tinjection  qui  soulève  et  écarte  les  parois;  éloignées  du 
champ  d'action  de  la  sonde,  elles  échappent  aux  investigations  du 
chirurgien  qui,  presque  toujours,  les  cherche  seulement  dans  le 
bas-fonds  ou  au-dessous  du  col  de  la  vessie. 


ARTICLE  VI. 

TRAITnSNT  MÉDICAL  DE  l' AFFECTION  CALCOLEUSE. 

Lorsque  les  sables  proviennent  des  reins  ou  de  la  vessie,  et  que 
l'expulsion  se  fait  avec  peu  de  douleurs,  on  doit  prescrire  un  trai** 
temeot  dont  l'expérience  a  prouvé  l'utilité,  bien  qu'il  ne  réponde 
pas  aux  diverses  théories  émises  sur  ce  sujet.  Ainsi,  on  appliquera 
des  ventouses  ou  des  sangsues  à  la  région  des  reins  (1),  on  fera 
prendre  des  bains  généraux,  des  boissons  abondantes,  des  eaux  de 
Vichy,  deCarlsbad,  de  Contrexeville,  deBussang,  de  Fougues,  etc., 
et  enfin  de  légers  purgatifs. 

Cette  médication  doit  être  suivie  avec  persévérance  et  d'une  ma- 
nière progressive,  la  situation  profonde  des  reins  ne  permettant  pas 
de  les  atteindre  directement. 

Le  même  traitement  est  applicable  également  aux  malades  qui 
continuent  à  rendre  des  sables,  après  avoir  subi  l'opération  de  la 
taille  ou  de  la  lithotritie. 

11  est  sans  effet  lorsque,  dans  un  point  quelconque  de  l'appareil 
urinaire,  il  y  a  une  lésion  organique  ;  elle  seule  doit  préoccuper  le 
médecin. 

Les  fonctions  de  la  peau  doivent  être  surveillées,  elles  ont  une 

(1)  Civialc,  TraUenmt  médical  et  préservatif  de  la  pierre  et  delà  gravelh, 
1B40,  p.  SI. 


576  DB  l.'*FrECriON  CaLCULECSR  et   de   la   LITHOTlniI. 

grande  action  sur  la  production  de  la  gravelle.  L'éUt  d«  tôb 
digeslivcs  et  dt^s  reins  s' opposant  souvent  à  l'administratioa  inUne 
dt^s  mcdicamunls,  on  agira  par  les  frictions,  les  bains,  les  tloudio 
sulfureuses  ut  l'exercice. 

Lorsque  le  traitement  doit  être  longtemps  prolongé,  on  varie  ia 
moyens  et  l'on  revient  à  ceux  qu'on  a  momentanément  abu- 
donnés. 

Les  gravelies  d'acide  nrique  ou  d'urate  d'ammoniaque  doiveu 
être  traitées  par  les  bicarbonates  alcalins  on  dissolution;  s'ils  Iitr 
guent  l'estomac,  on  les  feraprendre  en  bains  et  en  lavements.  Les  wi 
de  Vichy,  de  Contrexeville,  d'Ëvran  sont  1res  utilement  empb)», 
k  la  condition  que  le  médecin  de  ces  localités  en  surveillera  l'uiu- 
nistration  avec  soin.  Des  malades,  qui  le^  ont  prises  &ans  guide,  s 
ont  souffert. 

Un  traitement  énergique  est,  dans  certains  cas,  nécessaire  [»»r 
calmer  In  violence,  et  pour  diminuer  la  durée  des  coliqun  m- 
{jlirétiques.  Quelquefois  il  est  impuissant,  bien  qu'on  ait  emplun 
les  saignées  locales  et  générales,  les  opiacés,  les  bains  pruluap. 
les  boissons  abondantes,  etc, 

Les  vomissements  si  fréquents,  ainsi  qne  la  diarrhée,  empérboi 
l'administration  de  quelques  médicaments;  on  doit  alors  tenir  1» 
malade  au  bain  pendant  plusieurs  heures,  et  maintenu  à  une  a>lm 
température.  On  donne  successivement  plusieurs  petits  laveroeou 
opiacés,  jusqu'à  ce  que  le  malade  puisse  les  conserver.  Les  suppo» 
toires  opiacés  sont  tolérés  dans  quelques  cas  où  les  lavements soM 
repousst's. 

L'emploi  de  ces  moyens  ramène  ordinairement  le  calme,  dk 
gravier  tombe  dans  la  vessie- 
Dans  quelques  circonstances,  tout  l'appareil  urinaire  est  dswv 
état  (le  surexcitation  extrême,  la  souffrance  est  générale;  il  yi 
fièvre,  insomnieet  perle  de  l'appétit;  les  urines  très  colorées,  léàls 
et  peu  abondantes,  forment  des  dépâts,  et  leur  sortie  est  doak» 
reuse.  Le  traitement  indiqué  plus  haut  est  souvent  sans  elfel.d 
M.  Civialc  recommande,  dans  ces  cas  embarra-ssanta,  la  médintin 
qu'il  emploie  contre  les  névralgies  de  l'urèthre.  Les  premières  iali» 
ductions  des  bougies  aggravent  souvent  la  situation,  mais  iniena- 
biement  l'irritation  locale  diminue,  et  l'état  général  s'améliore.  U 
même  traitement  est  applicable  à  la  gravelle  d'oxalate  calai», 
qui  se  reproduit  rarement  cheiï  un  même  sujet. 

La  gravelle  grise  exige  un  traitement  particulier.  Quelqud'cH 
c'est  contre  le  catarrhodela  vessie  qu'il  faut  agir,  par  exeœplr. 
lorsque  l'urine  est  bourbeuse,  crétacée,  et  lorsqu'elle  contient  (ht 
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matières  graveleuses  durcies.  On  doit  laver  la  vessie  avec  des  injec- 
tions froides  qui  réveillent  aussi  sa  contractiiité  et  agir  avec  d'autant 
plus  de  prudence  que  Turèthre,  très  irritable,  tolère  difficilement 
le  passage  des  premières  sondes.  Le  malade  doit  prendre  des  bains 
tièdes,  des  boissons  abondantes,  des  lavements  purgatifs,  et  se  sou- 
mettre à  un  régime  doux. 

Les  eaux  minérales  sulfureuses  sont  aussi  très  utilement  em- 
ployées en  boissons,  en  bains  et  en  douches,  à  la  condition  d'en 
surveiller  l'administration. 

Lorsqu'on  a  reconnu  la  pierre,  et  apprécié  les  désordres  qu'elle  a 
occasionnés,  le  malade  étant  convenablement  préparé,  on  procède  à 
l'extraction  du  calcul. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  le  chirurgien  a  à  sa  disposition  deux 
méthodes  très  puissantes  dans  les  limites  de  leurapplication  :  ce  sont 
la  taille  et  la  lithotritie. 

La  première,  réservée  aux  cas  exceptionnels  et  pour  lesquels 
toute  tentative  de  broiement  est  un  danger,  est  décrite  dans  les 
traités  de  médecine  opératoire.  Nous  ne  nous  eu  occuperons  donc 
[las  ici.  La  seconde,  généralement  peu   connue,  sera  exposée  avec 
détails  dans  les  chapitres  suivants. 


CHAPITRE   IL 

DE     LA     LITHOTRITIE. 

ARTICLE  PREMIER. 

■ 

DES  INSTRUMENTS  DROITS  EMPLOYÉS  POUR  FAIRE  LA  LITHOTRmi. 
i  §  l*'.  —  De  la  pince  ik  trais  braaekes. 

L*appareil  connu  sous  le  nom  ^e  pince  à  trois  branches  permet  de 
prendre  la  pierre,  de  la  fixer,  de  la  perforer,  de  l'écraser  et  de  l'ex- 
traire. Ce  mode  de  destruction  a  reçu  de  l'Académie  des  sciences  la 
dénomination  àe  procédé  Civiaie  (I). 

L'instrument  est  composé  de  trois  pièces  principales  :  1»  la  canule 
extérieure;  2"  la  pince  a  trois  branches,  ou  le  trilahe;  3*  le  lithotri- 
leur,  ou  le  foret;  et  de  trois  pitres  d'uiïe  moindre  importance,  qui 
sont:  l**lecuivrot,  ou  la  poulie  brisée  :  T  le  tour,  ou  le  chevalet,  et 
3*»  l'archet.  Cet  appareil  est  compkié  par  deux  boites  à  liège  (fig.  78; 

La  canule  extérieure  (fig.  7R  a)  a  2/i  centimètres  de  longueur  et  de  U 

Ij  Perc>  etCbaussier,  Happorl  /(lU  /«  22  mars  I82&  a  l  Académie  des  inence$. 
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lo^  l^-  T8.  —  diipartU  iiuttunten^  énà- 


A-I),  parliH  fépsrilci. 
C,  ap^nik  Mwmblâ. 

A ,  tauule  Biiéncora. 

b,  huile  a  cuir. 

c.  bjuion  à  vin  du  Uibc  tnUricBr  on  et  ta  ptoa 
(1,  belle  à  cuir  de  celle  piikc*. 

a,  virole  terminale,  Irè»  aolide,  de  U  ruoii  t 

B,  pioM  A  troi*  branrii«s,  on  triltbe,  eoDtium 

lilhotriLenr. 

C,  le  tour  porlani  l'appsrHI  asacublé. 

b,  vil  de  pceuion  de  la  cMiule  eitérienn, 
c-c,  boutons  moutëi  a  *l*,  aervant  de  poigaét. 
d-tt,  boite  i  cuir. 

Cei  dlITëreDle^iiaitLei  90[il   réunies  MlidOtt 
l»r  dmju»  de  vii. 
E,  ijuuiii^  briit?. 

i.  iâ  de  ^liiioa  de  U  poupée, 
'i,  la  poupér. 

g,  portion  pPate  e1  hornonlale  du  tour. 
[.  i/sink   l'uudce  aeriaoi  de  a«pp«rL   a    la  (tml 

j,  bulle  ■  p*tnpe  runieoaal    an   rewcWt  «i  ifii 
dunl  l'artiun  )iuuue  la  broctw  m»  !•  c«k*i- 

ft,  la  lige  du  iitliolriteur. 
h,  la  broche. 


hr\ 
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à  8  millimètres  de  diamètre,  selon  qu'on  remploie  chez  Tadulte  ou 
cbez  l'enfant.  Elle  est  dioite,  et  ses  parois  doivent  être  très  solides, 
quoique  ayant  peu  d'épaisseur.  L'extrémité  vésicale  est  terminée  par 
une  virole  en  acier  d'une  résistance  telle,  qu'elle  ne  cède  jamais  aux 
efforts  de  traction  exercés  sur  le  trîlabe.  L'extrémité  opposée,  ou 
manuelle,  porte  un  renflement  de  forme  carrée,  long  de  U  centi- 
mètres, et  ayant  en  saillie  sur  chaque  côté  deux  languettes  qui, 
glissant  dans  les  rafaiures  de  la  lunette  du  four,  assurent  la  solidité  de 
Tappareil.  A  la  surface  supérieure,  il  y  a  une  vis  de  pression,  afin 
d'empêcher  les  mouvements  involontaires  de  la  pince  dans  la  ca- 
nule: elle  est  terminée  par  une  rondelle  ou  poignée,  et  enfin  une 
botte  à  Cuif  retient  l'eau  injectée  dans  la  vessie. 

Dans  le  btit  de  pouvoir  à  volonté  vider  la  vessie  ou  la  remplir 
pendant  les  manœuvres  de  broiement ,  on  a  ajouté  au  renflement 
carré  une  espèce  d'entonnoir  communiquant  avec  l'espace  resté 
libre  entre  les  deux  canules.  Cette  addition  a  été  jugée  inutile,  et 
die  est  abandonnée. 

La  pince  â  (rois  branches  'fig.  78  B],  nommée  aussi  irilobe^  litho^ 
lëbe^  est  un  tube  d'acier  divisé  à  l'une  de  ses  extrémités  en  trois 
branches  de  longueur  inégale  et  recourbées  â  leur  extrémité  libre. 
Cette  dtflSérence  de  longueur  a  pour  but  de  faire  chevaucher  les 
ctoehets  sans  se  toucher  et  sans  augmenter  le  diamètre  de  cette 
extrémité,  lorsqti'on  ferme  la  pince  en  poussant  en  avant  la  canule 
emériecrre.  C'est  cette  disposition.  Tune  des  plus  importantes  de 
rq>pareil,  qui  a  assuré  le  succès  de  la  litliotritie. 

Ces  trois  branches  aplaties,  faisant  ressort,  sont  des  divisions  du 

Idbequi,  introduit  dans  la  canule  extérieure,  doit  s'y  mouvoir  libre- 

iMiit.  Il  est  plus  long  que  cette  dernière  de  5  à  6  centimètres; 

i    et  son  extrémité  manuelle  porte  une  échelle  graduée  et  un  pas  de  vit 

:i    receftnt  la  rondelle  ou  poignée  :  cette  dernière  contient  une  tx>ite 

à  cuir,  afin  que  l'eau  ne  s'échappe  pas  entre  ses  parois  et  le  litho- 

^    fffteitr.  L'échelle  graduée  fait  connaître  Técartement  des  branches^ 

et  de  quelle  longueur  elles  sont  entrées  dans  la  vessie. 

Le  Uihùtriteitr^  le  stt^let^  le  perforateur  est  une  tige  d  acier  plan 
longtre  de  3  centimètres  que  la  pinr:e  à  troi^  branches  ;  .son  ex- 
tfénrité  externe,  terminée  en  pointe  arrondie,  forUi  une  /schcile 
graduée;  l'extrémité  interne,  ou  vésicale,  i^t:  d«';\>;|op|M;  en  une  mr^ 
face  armée  de  dents,  et  snrlesr^t/^  de  laquelle;  ^ont  trois  entailUm 
destinées  à  recevoir  les  branch#r>  du  trilalx;  lorsqu'il  tM  Unur,  :  le 
volume  de  l'extrémité  de  rapfMir^.-il  est  de  la  v^rte  é«al  au  dlanifln! 
de  la  Canule  extérieure.  On  a  donné  de-,  format  ^lifPrrent'"»  aux  tU'uih; 
tuntdt  elles  sont  d'égale  longueur,  taiit6t  runee^tt  plu  -,  >iillaijt4M|uc 
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les  autres,  et  cette  extrémité,  ou  tête,  est  droite  ou  iudiiiée  vers 
la  circonférence. 

Le  bout  de  la  tige  qui  porte  la  tête  est  droit  ou  légèrement 
courbé,  ce  qui  permet  à  la  tète  de  faire  des  trous  trois  fois  plus 
grands  que  son  volume.  Cette  disposition  est  utile  lorsque  la  pierre 
estigrosse  :  Textrémité  du  trilabe  doit  être  alors  légèrement  recourbée 
pour  loger  la  tête  inclinée  du  lithotriteur. 

Faute  d'avoir  bien  compris  la  portée  d'action  du  lithotriteur,  et  lui 
attribuant  à  tort  une  puissance  trop  limitée,  on  a  voulu  le  modifier 
et  on  lui  a  fait  subir  de  nombreuses  transformations,  dont  aucune 
n'est  restée  dans  la  pratique. 

Ck)mprenant  les  difficultés  d'introduire  l'instrument  droitlorsque 
la  prostate  est  hypertrophiée,  M.  Civiale  en  a  employé  un  dont 
l'extrémité  est  recourbée,  et  dont  il  a  donné  la  figure  en  1827. 

On  a  cherché  à  détruire  la  pierre  en  agissant  sur  elle  de  dedans 
en  dehors,  en  agrandissant  la  perforation  faite  d'abord  avec  un  litho^ 
triteur  cylindrique  :  on  a  tenté  en  vain  de  l'évider,  de  l'excaver  et 
de  la  réduire  à  l'état  de  coque,  qu'on  brisait  ensuite  avec  un  instru- 
ment nommé  brise- coque.  La  pierre  a  été  attaquée  d'avant  en 
arrière,  et  de  dehors  en  dedans  ;  ces  diverses  et  inutiles  modifi- 
cations n'ont  pas  prévalu.  La  tige  du  lithotriteur,  formée  de  deux 
tubes  emboîtés,  a  dû  avoir  un  plus  grand  volume  pour  être  suffi- 
samment solide  ;  on  a  diminué  d'autant  son  épaisseur,  et  par  consé- 
quent la  puissance  des  pinces,  qui  n'ont  plus  été  assez  fortes  pour 
fixer  soUdement  le  calcul.  La  pince-forceps,  ou  à  quatre  branches, 
appelée  aussi  pince-maîtresse,  dont  une  branche  plus  large  que  les 
autres,  et  terminée  par  un  capuchon,  n'a  pas  été  conservée  dans  la 
pratique.  La  pince-servante,  destinée  à  chercher  la  pierre,  n'a  aucune 
valeur  pratique,  et  enfin  plus  tard,  Benvenuti  reproduisit  l'idée  de  la 
pince  à  quatre  branches,  qu'il  recourba  à  son  extrémité  et  qui  ne 
put  pas  être  employée. 

Le  cuivrot  ou  poulie  brisée  (fig.  78  e)  est  fixé  au  moyen  d'une  clef 
sur  l'extrémité  du  lithotriteur  qui  sort  du  trilabe.  11  sert  à  limiter  la 
course  du  lithotriteur,  et  il  l'empêche  de  dépasser  les  branches  du 
trilabe.  Il  reçoit  la  corde  de  l'archet  qui  doit  mettre  le  lithotriteur 
en  mouvement  lorsqu'on  veut  attaquer  la  pierre,  et  il  est  un  point 
d'appui  à  la  main  de  Topérateur,  1*  pour  reconnaître  la  présence  de 
la  pierre  dans  la  pince,  2°  pour  la  déplacer  et  pour  lui  faire  présenter 
une  autre  surface  lorsqu'elle  a  déjà  été  attaquée,  et  V  enfin  pour 
Yécraser  entre  lei-  branches  du  trilabe  et  la  tête  du  lithotriteur. 
Pour  exécuter  ceflté  dernière  manœuvre  l'extrémité  externe  du 
lithotriteur  ne  doit  pohit  dépasser  le  niveau  de  la  poulie,  afin  de  ne 
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pas  blesser  le  cliirurgien.  Cest  dans  ce  but  que  les  poulies  ont  au 
rentre  une  excavation  qui  loge  l'extrémité  du  lithotriteur. 

Le  tour,  ou  tour  en  l'air  (fig.  78  C)  est  composé  de  plusieurs  pièces 
ayant  chacune  une  destination  particulière.  L'une  de  ses  extrémités, 
recourbée  /*,  porte  la  lunette  dans  laquelle  on  place  la  partie  carrée 
de  la  canule  extérieure  :  c'est  la  contre-poupée.  La  poupée  A,  placée 
à  l'autre  extrémité,  se  meut  sur  la  tige  carrée  du  tour  g,  où  elle 
peut  être  immobilisée  par  une  vis  de  pression  t.  La  poupée  porte 
une  boite  à  pompe^',  renfermant  un  ressort  à  boudin  qui  pousse  sans 
cesse,  le  lithotriteur  contre  la  pierre,  lorsqu'il  est  mis  en  mouve- 
ment avec  l'archet. 

L'archet  dont  l'usage  a  été  conseillé  par  Ducamp,  est  tendu  par 
une  corde  à  boyau  ;  il  a  remplacé  utilement  la  manivelle  à  rouage 
employée  primitivement  par  M.  Civiale. 

Manière  d'assembler  l'instrument,  —  On  graisse  le  litholabe,  on 
l'introduit  dans  la  canule  extérieure,  et  on  fixe  sur  le  pas  de  vis  la 
rondelle  qui  sert  de  poignée  c;  après  avoir  également  graissé  le  litho- 
triteur, on  le  fait  entrer  dans  le  trilabe  jusqu'à  ce  que  son  renfle- 
ment soit  au  niveau  de  l'extrémité  recourbée  des  branches  du  tri- 
labe c;  sur  l'extrémité  opposée  au  renflement  on  fixe  le  cuivrot 
contre  la  rondelle  du  trilabe  c,  ce  qui  empêche  le  lithotriteur  de  dé- 
passer les  branches  du  trilabe  :  tous  les  deux  sont  serrés  avec  pres- 
sion par  des  boites  à  cuir,  afin  de  s'opposer  à  la  sortie  du  liquide 
contenu  dans  la  vessie. 

Ces  diflërentes  pièces  ainsi  assemblées  forment  l'appareil  instru- 
mental droit,  prêt  à  agir  (fig.  78). 

Lorsqu'on  veut  fermer  l'instrument  on  doit  placer  le  renflement 
du  lithotriteur,  de  telle  sorte  que  les  échancrures  latérales  reçoivent 
les  branches  du  litholabe.  Quand  ce  dernier  entre  dans  la  canule 
extérieure,  les  angles  saillants  du  renflement  se  placent  alors  dans 
les  intervalles  des  branches,  dont  on  opère  le  rapprochement  com- 
plet, en  en  retirant  le  lithotriteur  de  2  à  4  millimètres.  Cette  lon- 
gueur est  facilement  appréciée,  puisqu'on  la  voit  entre  le  cuivrot  et 
la  rondelle  du  trilabe. 

L'instrument  est  fermé  par  un  double  mouvement;  on  tire  la 
rondelle  du  trilabe  en  même  temps  qu'on  pousse  la  canule  exté- 
rieure ;  la  résistance  indique  que  l'instrument  est  fermé,  et  on  as- 
sure son  immobilité  en  serrant  la  vis  de  pression. 

Lorsqu'on  veut  ouvrir  le  trilabe,  on  desserre  la  vis  de  pression 
placée  sur  la  partie  carrée  de  la  canule  extérieure,  et  on  pousse  la 
rondelle  du  trilabe  plus  ou  moins  en  avant,  selon  le  degré  d'écarte- 
ment  qu'on  veut  donner  à  ses  branches.  L'instrument  étant  complé- 
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tement  ouvert,  la  rondelle  du  trilabe  touclid  ealle  de  la  canule  exté- 
rieure. La  position  du  cuivrot  indique  celle  de  la  tête  du  lithotri* 
teur.  Lorsque  le  cuivrot  touclie  la  rondelle  du  trilabe,  le  renflement 
du  litbotriteur  est  au  niveau  des  crochets  des  branches,  niveau  qu'il 
W  dohjmmis  dépasser.  En  l'éloignant  de  la  rondelle  du  trilabe  on 
rapproche  d'autant  le  renflement  *du  litbotriteur  de  l'extrémité  vé- 
sicala  de  la  canule  extérieure.  Si  l'on  exerce  sur  le  cuivrot  une  tbrte 
traction,  le  renflement  du  litbotriteur  appliqué  contre  la  face  interne 
des  branches  du  trilabe,  les  écarte,  et  il  augmente  Touverture  delà 
pince. 

Les  crochets  du  trilabe  n'ont  pas  toujours  la  même  longueur  ; 
qui  doit  être  en  raison  du  diamètre  de  l'instrument,  dont  les  parois 
de  la  canule  extérieure  ne  doivent  pas  être  débordées  par  les  crochets 
lorsque  la  pince  est  fermée. 

La  saillie  des  crochets  doit  être  également  en  rapport  avec  le  vo- 
lume du  calcul  que  l'on  veut  briser  :  si  le  calcul  est  petit,  ou  s'il  s'agit 
de  saisir  un  fragment  de  pierre,  on  se  sert  de  crochets  de  moyenne 
longueur;  s'il  s'agit  de  calculs  uréthraux,  les  crochets  doivent  être 
très  courts;  si  au  contraire  il  faut  flxer  une  grosse  pierre,  on  doit 
^niployer  des  crochets  aussi  longs  que  possible. 

$  II.  —  Différences  qui  ciiraetérUeBt  la  pinee  h  twoîm  liri|iiehrs 

et  le  illlioprione* 

La  pince  à  trois  branches,  qui  a  rendu  possible  la  pratique  de  la 
lithotritie,  a  été  la  cause  d'une  polémique  que  trente-cinq  ans  n'ont 
pas  suffi  à  faire  cesser.  La  génération  actuelle,  qui  recherche  les 
journaux  de  cette  époque,  est  étonnée  de  trouver  dans  l'exposi» 
d'une  question  qui  intéresse  à  un  si  haut  degré  rbumanilé,  un 
langage  que  réprouvent  nos  relations  courtoises.  Elle  comprend 
mal  les  passions  qui  ont  dominé  des  adversaires,  qui  prétendent 
n'avoir  eu  en  vue  qu'un  but  scientitique.  Le  temps  ne  les  a  pas 
calmées,  et  nous  pensons  que  le  moment  n'est  pas  opportun  pour 
écrire  l'histoire  de  la  lithotritie,  appuyée  des  rapports  non  tron- 
qués des  sociétés  savantes,  et  d'un  dessin  conforme  au  texte.  Une 
négligence  inexplicable  et  durement  expiée  a  laissé  publier  comme 
vraie,  la  figure  d'un  instrument  autre  que  celui  décrit  et  employé 
par  soo  auteur.  G'e^t,  en  effet,  armé  de  ce  dessin  inexact  qu'on  s'est 
présenté  pour  contester  à  M.  Civiale  ses  droits  à  l'invention  de  la 
lithotritie.  Ce  qui  est  hors  de  doute,  c'est  que  la  première  opéra- 
lion  a  été  faite  avec  un  éclatant  succès  par  M.  Civiale  le  13  jan- 
vier 1826,  avec  une  pince  à  trois  branches  qui  n'avait  de  cx)mmuu, 
avec  le  lithoprione  réclamé  par  l|.  Leroy  (d'Etiolles),  que  l'éc^rte- 
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ment  des  branches  par  leur  élasticité.  Ce  Utboprione  présenté  à 
rAcadémie  des  sciences  l'année  précédente,  était  inapplicable,  ainsi 
que  les  faits  l'ont  prouvé.  Dans  une  lettre  que  M.  Leroy  a  écrite  à 
cette  illustre  assemblée  le  29  mars  1824,  c'est-à-dire  deux  mois  et 
demi  après  la  première  opération  heureuse  de  H.  Civiale,  il  dit  :  «  Si 
»  je  n'ai  point  tait  usage  de  cet  instrument  tur  le  vivant^  c'est  que 

•  j'ai  cru  n'avoir  point  assez  fait  encore  ;  j'ai  pensé  qu'il  ne  suffit  pas 
»  de  briser  les  calculs  dans  la  vessie,  mais  qu'il  faut  avoir  la  certitude 
»  d'extraire  les  fragments,  qui  deviendraient  les  noyaux  d'autant 
»  de  pierres  nouvelles.  »  Le  lithoprione  n'avait  donc  point  encore 
été  appliqué. 

Dans  le  mois  d'avril  de  la  même  année,  M.  Leroy  essaya  sur  le 
vivant,  d'opérer  avec  la  pince  à  trois  branches,  dont  il  revendiquait 
l'invention,  c'est-à-dire  avec  le  lithoprione,  et  le  résultat  démontra 
l'impuissance  et  les  dangers  de  cet  appareil  :  «  Une  fenune  peu  for* 
»  tunée  des  environs  de  Bourges  fut  le  sujet^  dit-il,  de  cette  opération 
»  qui  eut  pour  témoins  tous  les  médecins  et  chirurgiens  de  la  ville,  à 
»  l'exception  d'un  seul,  et  quelques  chirurgiens  espagnols  alors  pri- 
»  souniers  de  guerre.  J'avais  écrit  à  M.  le  docteur  Pierre,  qui  donnait 
»  des  soins  à  la  nialade,  pour  le  prier  de  dilater  légèrement  le  canal 
»  de  l'urèthre,  afin  que  tout  fût  prêt  à  mon  arrivée.  Mais,  contre  mon 
»  attente,  je  trouvai  la  vessie  racornie,  embrassant  exactement  de 
i>  tous  côtés  un  calcul  qui  me  parut  d'un  volume  considérable,  de 
9  telle  sorte  que  l'urine  s'écoulait  involontairement,  et  qu*il  me  lut 
»  impossible  de  faire  demeurer  une  seule  goutte  d'injection.  De  plus, 
»  la  sensibilité  de  l'organe  était  extrêmement  vive.  Je  résolus  seule^ 
»  ment  de  faire  des  tentatives  de  broiement  avec  toutes  les  précau- 

•  tiens  qu'exigeaient  des  circonstances  aussi  défavorables.  Mais  la 
»  pince  dont  je  fls  usage,  ne  trouvant  pas  assez  de  place  dans  la  vessie 
yi  pour  se  développer,  fut  obligée  de  s'ouvrir  dans  le  col  de  cet  organe. 
»  La  membrane  muqueuse  fut  pincée  entre  les  branches,  et  j'eus 
»  beaucoup  de  peine  à  la  dégager,  ne  pouvant,  à  cause  de  la  situation, 
»  ni  fermer  ni  owrir  l'instrument  (1  ).  »  La  malade  fut  taillée  et 
mourut. 

On  voit  donc  que  plusieurs  mois  après  les  opérations  faites  avec  tant 
de  succès  par  M.  Civiale,  la  pince  à  trois  branches,  réclamée  par 
H,  Leroy,  était  encore  sans  utilité,  et  fort  dangereuse.  En  effet, 
•a  construction  la  rendait  inapplicable.  Ses  branches  d'égale  lon- 
gueur, ne  pouvaient  pas  porter  des  crochets  assez  forts  pour  saisir 
et  fixer  la  pierre;  et J  absence  d'une  vis  de  pression  sur  la  canule 

(1)  Ltroy,  Exposé  des  divers  procédés  pour  guérir  de  la  pierre,  1 825,  p.  1 57. 
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f»Llmeare  laissait  toute  sa  mobilité  à  la  pince  à  trois  branches  qui 
1  pQ,  ainsi  que  l'avoue  M.  Leroy,  s'ouvrir  dans  le  col  de  la  vessie. 

Le  f!^ri>nteur  de  M.  Leroy  n'est  égalemeut  d'aucun  secours  pour 
b  pc^fbensîoD  de  la  pierre,  lorsqu'elle  est  volumineuse.  Celui  de 
M-  Ciriale,  au  contraire,  contribue  à  l'écartement  dos  branches  et 
à  rjçnmdïssement  de  leur  ouverture.  Cette  disposition  si  heureuse 
;â  li  abcNrd  échappé  à  la  perspicacité  de  M.  Leroy,  qui,  plus  d'une 
jBBer»  après  lapplication  du  lilliolriteur,  écrivait  en  rapportant  une 
op^rttion  de  M.  Civiale  :  «  Il  est  vrai  que  les  difficultés  de  l'opcra- 
1»  ttOQ  ou  son  manque  de  succès  a  pu  dépendre,  dans  quelques 
»  ctrcooslances,  de  la  disposition  vicieuse  du  perforateur  de  M.Ci- 
^  mie,  qui  le  force  à  des  recherches  multipliées  et  fatiguantes.  S'il 
w  eût  fait  usage  de  mes  perforateurs,  il  au/ait  pu  porter  ensuite 
»  jusqu'au  centre  du  calcul  les  fraises  doubles  et  simples,  les  limes 
u  doubles  et  simples,  au  moyen  desquelles  il  aurait  pu  le  broyerra- 
*  pidement  du  centre  à  la  circonférence  sans  le  lâcher ,  ainsi  qu'il  est 
»  obligé  de  le  faire  après  chaque  perforation  (1).  » 

Quatre  années  d'essais  infructueux  ont  prouvé  à  M.  Leroy  l'inu- 
lîlitê  des  traises  et  des  scies  simples  ou  doubles  et  la  puissance  des- 
tructive du  lithotriteur  de  M.  Civiale.  Il  s'est  enfin  rendu  à  l'évi- 
dence, et,  par  un  aveu  louable,  il  a  reconnu  ses  torts  :  «  Il  fallait, 
dît- il,  que  le  foret  présentât  une  grosse  tête  pour  servir  d'appui  aux 
branches  pendant  que  l'opérateur  cherche  à  saisir  le  calcul  ;  dispo- 
$itk>n  qui  se  trouve  dans  le  foret  de  M.  Civiale,  et  que  j'ai  blâmée 
à  tort  dans  un  ouvrage  sur  les  calculs  (2).  » 

Kn  résumé,  sans  rechercher  aujourd'hui  pour  les  motifs  que  nous 
avons  indiqués  dans  la  préface,  à  qui,  de  M.  Civiale  ou  de  M.  Leroy, 
appartient  la  première  idée  de  se  servir  de  la  pince  à  trois  branches, 
pour  broyer  les  calculs  urinaires,  nous  voyons  que  cet  instrument, 
pris  dans  le  vieil  arsenal  chirurgical,  a  été  changé  par  ces  deux 
ivl^bres  opérateurs.  Les  modifications  n'ont  pas  été  également 
Wurt'uses;  M.  Civiale,  en  se  servant  de  sa  pince,  guérissait  des  ma- 
toiWs  et  semblait  ne  pas  entendre  les  attaques  dirigées  contre  lui, 
pétulant  que  M.  Leroy  constatait,  à  diverses  reprises,  l'impuissance 
de  $kU)  appareil  et  faisait  connaître,  dans  les  publications  pério- 
diqiK^  Ws  nombreux  et  inutiles  changements  qu'il  y  apportait. 

Vu  tableau  comparatif  des  deux  appareils  fera  mieux  comprendre 
«luvvr^  l«i  différences  qui  les  distinguent,  et  servira  à  expliquer  les 
>tii\^  d'uwe  part  et  les  revers  de  l'autre. 

A,'  tM^|%  Jfjrpose  des  divers  procédés  pour  guérir  de  la  pierre,  etc.,  1825, 
^  te<aM|Mt  des  Mpitaux  et  de  la  ville,  t.  III,  n«  83,  p.  346,  182^. 
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Litholabe  de  M.  CwiaU. 

1^  canule  extérieure  porte  sar  son  ex- 
trémilé  manoelle  une  vis  de  pression 
serrant  à  rendre  la  pince  immobile. 


La  pince  à  trois  branches  est  terminée 
par  d  s  crochets  d*inégale  longueur.  En 
fermant  rinstrument,  ils  se  superposent, 
ce  qui  a  permis  de  leur  donner  plus 
d'ampleur  et  de  force.  Cette  disposition 
est  une  des  plus  importantes  de  l'appa- 
riel,  elle  maintient  solidement  la  pierre, 
et  elle  sert  de  point  d^appui  quand  on 
l'écrase  contre  les  branches  arec  la  tète 
da  lithotriteur. 

Le  lithotriteur,  tantôt  droit,  tantôt 
incliné,  est  terminé  par  une  tète  armée 
de  dents,  sur  les  côtés  il  y  a  trois  en- 
tailles pour  loger  les  branches  de  la 
pince  quand  on  la  ferme.  La  tète  incli- 
née, fait  dans  sa  rotation  un  trou  trois 
Ibis  plus  grand  que  son  volume,  et  sa 
large  surface  permet  d'écraser  le  calcul 
contre  les  forts  crochets  de  la  pince. 


Lithopriane  de  M.  Leroy, 

ÏA  canule  extérieure  n*a  pas  de  tîs 
de  pression.  Elle  est  remplacée  par  un 
coulant  à  charnière  posé  sur  la  canule 
interne,  qui  ne  peut  pas  être  suffisam- 
ment immobilisée.  On  a  vu  dans  Tobser- 
vation  de  la  malade  opérée  à  Tours,  que 
la  pince  s*est  ouverte  dans  le  col  de  la 
vessie. 

La  pince  à  trois  branches  est  formée 
par  trois  prolongements  plats  de  lon- 
gueur égale,  disposition  vicieuse,  qui 
oblige  à  diminuer  la  surCice  et  la  force 
des  crochets,  afin  de  conserver  à  cette 
extrémité  de  Tappareil  un  diamètre  égal 
i  celui  de  la  canule  extérieure.  La  fai- 
blesse des  crochets  laisse  échapper  une 
grosse  pierre  ;  et  elle  ne  permet  pas  son 
écrasement  lorsqu'elle  est  moyenne  et 
dure. 

Les  fraises  et  les  limes  servent  à  creu- 
ser le  calcul,  et  ensuite  à  le  scier  du 
centre  h  la  circonférence.  L^écrasement 
n'est  pas  possible,  à  cause  de  la  faiblesse 
des  crochets,  et  du  peu  de  surface  des 
fraises,  qui  s'opposent  également  à  pro- 
duire un  convenable  écartement  des 
branches,  pour  saisir  un  gros  calcul. 


Ces  deux  appareils,  comme  on  le  voit,  n'ont  de  commun  que  la 
forme  extérieure;  et  ils  diffèrent  complètement,  par  la  manière  de 
prendre,  de  fixer  et  de  détruire  la  pierre. 

M.  Leroy  a  entrevu  le  but,  et  pendant  qu'il  se  livrait  à  de  conti- 
nuelles réclamations,  son  imperturbable  rival  l'a  atteint. 

ARTICLE  II. 

PES  INSTRUMENTS  COURBES  POUR  MORCELER  LES  CALCULS. 


$  ■•'.  —  Anse  arilcalée. 

Jacobsoii  (de  Copenhague)  fit  connaître,  en  1831,  un  instrument 
courbe  formant  une  anse,  destiné  à  morceler  et  à  écraser  les  cal- 
culs (fig.  79). 

Il  est  composé  d'une  canule  extérieure  de  23  centimètres  de  lon- 
gueur, légèrement  aplatie  et  d'un  diamètre  de  /i  à  6  millimètres; 
elle  renferme  deux  liges  d'acier  B,  dont  lune  se  meut  facilement. 
Les  surfaces  qui  glissent  l'une  sur  l'autre  sont  aplaties,  et  celles  qui 
sont  en  contact  avec  les  parois  de  la  canule,  sont  arrondies.  Lors- 
qu'elles  sont  réunies,  elles  forment  un  cylindre  plein  de  la  forme 
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de  la  canule  extérieure.  Leur  extrémité  vésicale,  dépassaut  la  ca- 
nule, est  courbée  et  a  7  centimètres  de  longueur.  Une  moitié  de  ce 
cylindre,  qui  forme  la  concavité  de  la  courbure,  est  d'une  seule 

pièce  Qxée  à  la  canule  ei^térieure  ;  et  l'autre  moi- 
tié, formant  la  convexité,  est  brisée  par  trois 
charnières  C. 

Les  bouU  des  deux  tiges  qui  sortent  de  la 
canule  extérieure  par  son  extrémité  manuelle 
n'ont  pas  la  mém^  longueur;  la  plu3  petite,  fixée 
par  um  vis  k  la  canule,  ne  la  dépasie  pas  ;  IW 
tre,  au  contraire,  mobile,  et  portant  les  char- 
nières, est  plus  longue,  et  elle  est  terminée  par 
un  pas  de  vis  sur  lequel  court  un  écrou  A,  des^ 
tiné  à  effacer  Tanse  et  à  écraser  la  pierre  en  rap- 
prochant les  surfaces  des  deux  tiges.  Gutte  extr^ 
mité  de  la  canule  extérieure  est  munie  d'une 
rondelle  servant  de  poignée. 

Lorsque  l'instrument  est  fermé,  il  ressemble  à 
un  cathéter  courbe. 

.   Pour  assembler  l'instrument  à  anse,  on  graisse 
la  partie  droite  des  tiges,  on  les  réunit  et  on 
les  introduit  dans  la  canule  extérieure  en  les 
poussant  jusqu'à  ce  qu'elles  soient  arrêtées  par 
le  rebord  en  saillie.  Un   serre  la  vis  de  pres- 
sion qui  immobilise  la  tige  la  plus  courte.  La 
branche  la  plus  longue  sort  de  la  rondelle,  et  on 
place  récrou  sur  la  vis.  Cet  instrument  a  été 
modifié;  Dupuytren  y  a  ajouté  une  articulation, 
afin  d'obtenir  une  anse  plus  développée.  C'esi 
le  seul  perfectionnement  qui  ail  été  conservé.  Les  deux  branches 
latérales  destinées  à  retenir  la  pierre,  l'échelle  graduée,  la  botte  à 
cuir  et  le  râteau  n'ont  pas  été  jugés  nécessaires. 

§  pi.  -T  Perentenr  coprl>e  #  marteaii  IN^Iir  wé4»lrp  îpm  mmHmi» 

epp  frag «MPls. 


A. 


FiG.  79. 


M.  Heurteloup,  inventeur  d'une  méthode  nouvelle  pour  détruire 
la  pierre  dans  la  vessie,  lut  à  l'Institut,  dans  la  séance  du  20  fé- 
vrier 1832,  un  mémoire  exposant  les  principes  de  celle  méthode,  el 
contenant  la  description  des  instruments  appropriés  à  son  exécu- 
tion. La  méthode  fut  nommée  percussion^  et  l'instrurnent,  pefruteur 
courbe  à  marteau. 
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M.  Heurteioup  dit  (1):  'cJ'ai  donné  à  n)on  instniment  ic  nom 
de  percuteur  courbe  à  marteau,  1*  parce  qu'il  brise  les  pierres  par  la 
percussion;  2"  parce  qu'il  présente  une  courbe,  ce 
qui  lui  donne  un  caractère  particulier  autre  que  celui 
présenté  parles  instruments  utilisés  jusqu'à  présent,  et 
euGn  5"  parce  que  la  force  que  j'emploie  est  cell^  que 
me  fournit  le  marteau. 

Cet  instrument  est  en  acier  [Gg.  80).  Il  a  38  centi- 
mètres de  longueur,  et  l'on  distingue  dans  $a  compo* 
'sition  la  partie  qui,  pendant  l'opération ,  entre  danji 
l'urèthre  et  dans  la  vessie,  et  la  partie  qui  est  exté*r 
rieure. 

La  partie  extra-vésicale  ressemble  à  une  grosse 
sonde  qui  serait  droite  dans  22  centimètres  de  la  ion* 
gueur,  et  dont  lextrémité  serait  recourbée  suivant  le 
quart  d'un  cercle  de  '6  centimètres  de  rayon.  Cette 
partie  courbée  se  sépare  en  deux  portions  par  une 
coupe  qui  croise,  à  angle  droit,  l'axe  de  la  partie 
droite  de  la  sonde.  Cette  dernière  est  composée  de 
trois  pièces,  deux  latérales  et  une  intérieure.  Les  doux 
l^iéralps  se  continuent  avec  la  portion  la  plus  ei^teme 
de  la  courbure;  l'intérieure,  au  contraire,  se  continue 
avec  la  portion  la  plus  interne  de  cette  courbure. 

Comn^e  ces  deux  portons  externes  sont  fixées 
dans  une  pièce  carrée  d'acier  qui  forme  l'armature*, 
et  que  la  partie  externe  qui  lui  correspond  est  mobile, 
ronséquemment  on  pept  à  volonté  éloigner  l'une  tle 
l'autre  ces  deux  portions  de  courbure  et  les  rappro- 
cher B.  Or,  c'est  dans  la  i>ossibilité  d'éloigner  ou  de 
rapprocher  les  deux  pièces,  que  réside  dans  l'instrUf 
ment  la  faculté  de  prendre.  »  L'armature  porte  une 
vis  de  pression  A ,  afm  d'arrêter  les  branches  l'une 
sur  l'autre  et  les  rendre  solidaires  pour  retenir  la 
pierre  prise  entre  les  mors. 

Tel  est  l'instrument  courI)e,  type  qui  a  subi  de  très 
nombreuses  modifications. 

Le  corps  de  l'instrument,  ou  la  portion  droite,  a  été 
creusé  en  gouttière,  au  lieu  d'être  formé  de  deux  parties  latérales. 
Ce  corps  est  composé  de  deux  pièces,  l'une  pleine,  nommée  la 
branche  mâle,  et  Tautre  creusée  en  gouttière  et  nommée  la  branche 
femelle. 

(I)  Hcartfloap,  De  la  Ulhotriptie,  ctf.,'1S46,  p.  9. 
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Les  mors,  ou  rextrémité  recourbée,  sont  de  différentes  formes  : 
les  uns  employés  à  briser  de  grosses  pierres,  ont  été  fenêtres  et 
dentelés,  et  les  autres  destinés  à  écraser  des  fragments  de  calcul  ou 
de  petites  pierres,  sont  plats,  sans  dentelures^  et  ont  près  du  talon 
une  petite  ouverture  ;  d'autres  enfin  ont  été  excavés  en  cuiller,  afin 
de  rapporter  au  dehors  une  certaine  quantité  de  la  matière  lithique. 
Us  servent  à  faire  V extraction  immédiate. 

L'extrémité  manuelle  porte  un  mécanisme  qui  a  subi  de  nombreux 
changements;  ils  peuvent  être  ramenés  à  deux  modes  d'action: 
1'  la  percussion  et  2°  Técrasement.  Le  premier  est  opéré  par  le 
marteau  ou  par  une  détente,  et  le  second  par  la  vis,  le  levier  et  par 
le  pignon. 

De  l'extrémité  recourbée  ou  des  mors  du  percuteur,  —  Le  but  (|ue 
se  proposait  d'atteindre  M.  Heurteloup  était  de  fragmenter  et  de 
pulvériser  la  pierre.  En  conséquence,  il  fit  faire  des  mors  à  larges 
surfaces,  afin  de  mieux  écraser  la  pierre,  et  de  rapprocher  complète- 
ment les  branches  de  l'instrument.  Ses  bords  peu  élevés  permettent 
à  la  pierre  de  s'y  placer  facilement.  Ils  sont  armés  de  dents  se 
logeant  dans  des  coupes  inclinées  de  la  branche  opposée,  chassant 
par  cette  disposition  le  détritus  le  long  de  ces  coupes  inclinées. 
L'extrémité  de  la  branche  femelle  est  terminée  en  olive  protectrice 
dépassant  l'extrémité  de  la  branche  mâle,  qui  peut  se  rapprocher 
de  la  branche  femelle  sans  pincer  la  vessie. 

Cet  instrument  de  M.  Heurteloup,  ce  percuteur  type,  était  exclu- 
sivement destiné  à  morceler  les  pierres  parla  percussion.  Soit  qu'on 
n'ait  pas  suffisamment  compris  la  valeur  de  cette  méthode,  soit 
qu'elle  n'ait  point  toujours  été  convenablement  exécutée,  on  crut 
qu'elle  ne  satisfaisait  point  aux  besoins  de  la  pratique,  et  Ton  cher- 
cha à  la  n)odifier.  On  associa  d'abord  la  pression  à  la  percussion  ; 
cette  dernière  fut  faite  contrairement  aux  lois  de  la  méthode  :  c'est- 
à-dire  sans  point  fixe.  On  lui  donna  le  nom  de  percussion  volante. 
Les  résultats  obtenus  par  ces  procédés  altérés,  vicieux,  furent  peu 
satisfaisants;  on  en  accusa  la  méthode,  sans  reconnaître  qu'on 
l'exécutait  mal  ;  et  bientôt  la  percussion  fut  abandonnée  pour  lui 
voir  préférer  l'écrasement. 

Nous  avons  dit  que  ce  dernier  procédé  est  mis  en  œuvre,  soit  avec 
la  vis,  soit  avec  le  pignon  ou  le  levier,  et  à  chacun  de  ces  modes 
opératoires  il  a  été  nécessaire  d'adapter  aux  appareils  des  mors  diffé- 
rents. 

Lorsqu'on  veut  agir  par  pression  et  écraser  la  pierre  par  l'action 
de  la  vis,  l'instrument  à  mors  larges  et  plats  doit  être  employé. 
M.  Civiale  ayant  reconnu  que  la  cuvette  de  la  branche  femelle  s'en- 
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jjorgeait  parce  qu'ellu  était  trop  creuse  et  plus  large  au  Ibnd  qu'à 
l'entrée,  fil  élargir  ses  bords,  afin  que  la  branche  mâle  remplit  plus 
exactement  la  cavité;  et  au  lieu  d'être  arrondi  et  aplati  latéralement, 
l'instrument  présenta  cette  disposition  d'avant  en  arrière  ;  il  perdit 
CD  épaisseur  ce  qu'il  gagna  en  largeur  (fig.  81  C).  he  volume  réel 
ne  fut  point  augmenté;  ayant  à  parcourir  un  canal  Oesible,  son  in- 
troduction ne  fut  pas  plus  difficile.  Il  est  utile  de  faire  remarquer 
que  la  face  interne  de  la  cuvette  doit  être  lisse  et  polie,  afin  que  le 
détritus  de  la  pierre  ne  s'y  attache  pas. 

Ces  instruments  ont  une  grande  force  ;  la  largeur  de  la  cuiller 
est  de  7  &  12  millimètres.  La  longueur  de  ces  mors  doit  dimi- 
nuer à  mesure  qu'on  en  augmente  la  largeur,  afm  de  leur  conserver 
une  grande  solidité;  cette  longueur  varie  de  20  k  36  milU- 
nièires.  Ayant  souvent  été  embarrassés  parl'agglomération  dudéiritus 


A,  mon  plalï  et  IsrgM  rermés. 

B,  oavertnre  du  mors. 

C,  mon  plaU  lana  ouverinre.         j 

de  la  pierre  dans  la  cuiller  de  la  branche  femelle,  des  chirurgiens 
cherchèrent  à  faire  disparaître  cette  difficulté  en  ajoutant  à  l'instru- 
ident  une  languette  de  fer,  espèce  de  raleau  destiné  il  détacher  ce 
dépAt.  La  tentative  ne  fut  pas  heureuse,  et  on  agrandit  ensuite 
la  petite  ouverture  placée  près  du  talon  do  la  branche  femelle 
(fig.  81   B);   qui  fut  presque  entièrement  ouverte;  d'autres  mors 
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.^^ctik     11  verts,  et  ils  out  reçu  le  nom   d'iuslru- 

.:  'cartenient  a  toute  la  solidité  nécessaire,  il 

:^.ruitriii  <ie  saisir  et  de  maintenir  ditlicilement  la 

.  .  4^u  t  l'étendue  de  sa  surface.  C'est  uu  défaut 

. uue  « lis^iaraitre,  malgré  les  formes  variées  des  dents 


y  10.  82. 


ea  ijhMittière. 
uiuèrf  fermés. 


C,  mors  en  gouttière  oa?erU. 


.V  .*vc««^  :  ^  ■u^'''*-  •'  <•***  surtout  peu  apte  à  saisir  les  fragments,  et 
>^  >kw  jiipioyè  que  comme  instrument  d'attaque. 

.^^  .cuis  if*  mors  ont  subi  de  nombreux  changements.  Nous 
.v«?  -i  i^^  *•'  r^f^'Uteur  courbe  avait  à  clia<jue  branche  des  dents 
uvw^  -tf^^^  t^^  ^'*^'  espaces  profonds  à  angles  vifs,  s'emboîtent 

*  ^>  iÈit>  r»  autres  lorsque  Tinstrument  esl  fermé.  Dans  la 
.  ^.. .;  :i  Jtn^^^f  t**  ^'^  déchirer  la  vessie,  on  a  remplacé  ces  dents 
^  \j.  ^ilit-s  ;vtiles,  arrondies,  alternes,  et  dirigées  obliquement. 
^  ]^-  .ou«s  x.««  t'l*î  maintenues  seulement  sur  les  instrument» 
rMir*aK  Ji  itt  te*  a  supprimées  dans  les  mors  plats  et  large».  On  a 
'«•sT^»*  MIS**  **  nwrs  dont  la  branche  mâle  porte  une  languette 
,^3l»,a  ^  î^*««^  "  longueur.  Cette  modification  n'a  pas  prévalu, 
^i,^..  lu^iife  *.>Mife  ta  pierre  au  lieu  de  la  réduire  en  fragments. 

y  «iw^  AMip"»^  ^"*  encore  été  apportés  à  la  forme  des  mors, 
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tels  que  l'allonganeiit  des  branches,  etc.,  ils  n'ont  été  d'aucune  tri^ 
lîté,  el  ils  ne  sont  pins  en  usage  aujourd'hui. 

H.  Heurteioup,  dans  le  but  d'eitraire  immédiatement  les  frag- 
ments de  la  pierre  qu'il  vient  de  morceler,  a  modifié  lêS  mors  de  soti 
percoleur,  courbe  de  la  manière  suivante  (fig.  83)  :  en  place  des 
iq>érilés  dont  était  armé  rintérienr  des  branches,  il  a  fait  pratiquer 
des  excavations  dans  toute  la  longueur  et  dans  toute  la  largeur  des 
plans  (6g.  82  A).  Ces  excavations  donnent  aux  branches  la  forme 
de  deux  cuillers,  dont  les  creux,  marchant  Tun  vers  Tautre,  tendent 
à  emprisonner  une  quantité  de  .pierre  proportionnelle  à  leur  capa- 
cité. Si  an  les  rapproche  au  moyen  de  la  force  vive  et  alternative 
du  marteau,  les  bords  des  cuillers  se  mettent  en  contact,  et  le  trop 
plein  s'échappe  sous  forme  de  pâte  fine  et  liquide.  Les  bords  des 
cuillers  coupent  les  fragments  qui  les  dépassent,  et  l'instrument, 
plein  de  pierre,  a  exactement  le  même  volume,  la  même  forme, 
le  même  poli  qu'avant  de  l'avoir  mis  en  usage. 

S  iil*  ^  Moyens  de  morceler  ïm  pierre. 

Nons  avons  dit  qu'on  pouvait  démolir  la  pierre  par  la  percussion 
et  par  récrasement.  Le  premier  de  ces  deux  modes  s'exécute  avec 
on  marteau.  «  Quant  à  la  faculté  de  pulvériser,  dit  M.  Heurteloup, 
efle  est  due  à  l'action  d'un  marteau,  avec  lequel,  lorsque  la  pierre 
est  prise  entre  les  deux  segments  de  courbure,  dont  l'un  est  immo^ 
bile  et  l'autre  mobile,  on  peut  rapprocher  ces  deux  segments  par  la 
pefcasslon,  et  conséquemment  communiquer  à  la  pierre  l'action 
vive  et  éminemment  pulvérisante  du  marteau.  On  conçoit  que  par 
ce  moyen  je  réalise  dans  la  vessie  ce  que  l'on  opère  avec  le  môme 
agent  sur  un  plan  solide  et  résistant.  En  effet,  l'instrument  présente, 
lorsqu'il  est  mis  en  usage,  un  plan  fixe  sur  lequel  repose  la  pierre, 
et  un  plan  mobile  qui  a  une  action  absolument  semblable  au  mar- 
teau mis  en  œuvre,  comme  on  le  fait  ordinairement,  puisqu'il  est 
une  loi  physique  qui  veut  que  tout  choc  que  l'on  imprime  à  l'extré- 
mité d'une  tige  métallique  solide  et  droite  se  transmette  sans  perte 
à  un  corps  placé  à  l'autre  extrémité.  x> 

Le  marteau  doit  être  construit  de  manière  que  la  masse  de 
ter  moiie  puisse  mordre  sur  l'extrémité  de  la  *  branche  mftie,  et 
ait  on  coup  bien  assuré.  Le  mandieest  disposé  pour  servir  de  levier 
afin  de  serrer  la  vis  du  point  fixe  avec  une  grande  puissance,  sans 
faire  des  mouvements  et  des  efibrts» 

On  a  voulu  remplacer  le  marteau  par  une  gouttière  à  détente,  et 
rétau  ou  le  point  fixe  par  des  étaux  à  main,  formés  d'une  masse  de 
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plomb,  et  tenus  par  des  aides.  On  pratique  ainsi  la  percussion  vo- 
lante. C'est-à-dire  que  d'une  méthode  puissante  et  inoffensive,  on 
a  fait  une  manœuvre  inutile  lorsqu'on  agit  faiblement,  et  dangereuse 
quand  on  emploie  la  force. 

L'étau  ou  le  point  fixe  est  indispensable  pour  exécuter  convena- 
blement la  percussion ,  et  il  est  plus  sage  de  ne  pas  se  servir  du 
marteau,  sans  le  secours  du  point  fixe  (fig.  83). 


FiG.  83. 

A-A ,   coin  imniobilisao  l 

Pélau. 
B-B,  Pétau. 

Le  coin  de  M.  Heurteloup 
<^tant  très  petit,  il  laisse 
sentir  les  vibrations 
résultant  des  coups  de 
marteau.  On  en  a  la 
preuveen  plaçant  contre 
le  talon  du  percuteur 
une  bille  suspendue  à 
un  fil,  à  chaque  coup 
de  marteau  elle  s*éloi- 
gne  du  percuteur,  ce 
qui  n'a  pas  lieu  avec  le 
coin  A. 

C,  vis  de  pression  assurant 
la  position  de  Tétau. 

D,  mortaise  pour  recevoir 
le  percuteur. 

E,  vis  de  pression  pour 
fiier  le  percuteur. 


Fig.  83. 

L'appareil  inventé  par  M.  Heurteloup  est  solide,  mobile  ou  fixe  à 
volonté,  «  pouvant  aller  cberclier  l'instrument,  pouvant  s'en  em- 
»  parer  à  la  place  où  il  est,  pouvant  rendre  promptement  cet  in- 
»  strument  immobile  et  inébranlable,  pouvant  passer  prompte- 
»  ment  de  l'immobilité  à  la  mobilité ,  pouvant  rester  toujours  dans 
»  la  même  position  relative  avec  le  malade,  quelle  (|ue  soit  sa  situa- 
a  tion,  le  bassin  relevé  ou  borizontal  (1),  etc.  » 


(l)  Uart  de  broyer  la  pierre,  1858,  p.  22. 
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Cet  étau  est  lixé  pur  des  boulons  solides  &  un  lil  h  bxsculc 
(6g.  Slt),  permettant  de  borner  les  mouvements  de  totalité  du 


T  le  m. 
t.  UmpoQ  k  ruioTt. 
ce,  ponion  mobile,  pour  batruler  le 

lit. 
<,  tringle,  euurant  l'immobililii   de 

l'appireil. 
f,  «Témilllère  pour  loulever  la  téie  du 


liéfiépar  l'auleurpattr  l'opération  de  la  litholrilU. 

■•i,  tBDdilei  pour  recevoir  les  plcdf . 
j,  l'ëtau. 

k,  vis  poar  Immobiliser  l'élau. 
I,  percuteur  pi  «ci  dau*  l'éinu. 
«I,  support  du  matelas. 


Ce  lit,  dont  le«  pieds  sont  aitieuM, 
peut  être  replié  :  daui  cet  état,  il  a  peu 
de  volume,  et  est  facilemeot  Irauipor- 
tible. 


malade  en  arrière  .ivec  une  simple  sangle ,  et  de  rendre  solidaires 
ensemble,  le  lit,  le  malade,  l'instrument,  l'étau  et  la  pierre,  de 
manière  que  tout  obéisse  à  une  même  impulsion. 


S  IV.  —  rrnriAM  d«  l«  pierre. 

En  1833,  on  Ht  connaître  des  instruments  pouvant  agir  jur  la 
pression  et  par  la  percussion  ;  la  forme  de  rextn;mitc  manuelle  de 
l'appareil  reçut  de  nombreux  chanjitiments.  On  sait  que  l'instru- 
ment de  Jacobson  porte  une  tige  en  pas  de  vis,  sur  laquelle  court 
un  écrou  ailé;  avec  cette  disposition  on  brise  1»  pierre  par  la  pres- 
sion, mais  on  ne  peut  pas  k  morceler  par  U  percussion,  la  tige 
n'étant  pas  indépendante  de  l'ccrou.  Afin  de  taire  succéder  immé- 
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L'usage  a  démontré  que  la  première  indication  trouvait  rarement 
son  application ,  et  pour  remplir  la  seconde  on  a  adapté  à  l'extré- 
mité de  la  vis  une  simple  virole  qui  l'enveloppe. 

A  l'écrou  brisé,  M.  Mathieu  a  substitué  la  clavette  mobile ,  qui, 
dans  une  moitié  est  creusée  d*un  pas  de  vis,  sur  les  deux  taces  in- 
ternes ;  l'autre  moitié  plus  large ,  laisse  passer  la  vis  sans  frotte- 
ment. Lorsqu'on  veut  engrener  l'instrument,  on  pousse  sur  la 
clavette,  afin  de  mettre  son  pas  de  vis  en  rapport  avec  la  vis  de  la 
branche  mâle,  et  on  agit  dans  le  sens  contraire  lorsqu'on  veut  ren- 
dre la  liberté  à  cette  partie  de  l'instrument. 

M.  Charrière  a  appliqué  le  pignon  latéral  au  lithoclaste  tënétrc, 
afin  d'agir  avec  plus  de  force.  Le  pignon  à  engrenage  est  mis  en 
mouvement  par  un  manche  portant  une  petite  tige  dentelée  qui 
répond  aux  engrenages  de  la  branche  mâle  du  brise  pierre  (fig.  81). 

Ce  mécanisme  est  très-simple,  et  il  permet  de  développer  une 
grande  force. 

On  a  cherché  à  alléger  cette  partie  de  l'instrument  portant  ces 
différents  moyens  de  pression  ;  et  on  a  pensé  que  la  manœuvre  se- 
rait plus  Facile  en  les  rendant  indépendants.  L'expérience  n'a  pas 
été  favorable  à  cette  innovation  qui  complique  l'appareil,  et  aujour- 
d'hui elle  est  généralement  abandonnée  ;  ainsi  que  les  différents 
systèmes  de  leviers  :  la  simplicité  des  écrous  brisés  a  prévalu. 

ARTICLE  III. 

DU   TRAITEMENT  PRÉPARATOIRE. 

On  5>ait  que  Tintroduction  d'une  sonde  faite  avec  prudence  peut 
donner  lieu  à  de  graves  accidents.  On  sait  aussi  qu'une  bougie  placée 
plusieurs  fois  émoussc  la  sensibilité  de  l'urèthre  et  rend  ce  canal 
apte  à  recevoir  sans  danger  des  instruments  volumineux.  Il  est  doqc 
indiqué  de  préparer  les  malades,  en  relevant  les  forces  par  une 
bonne  alimentation,  et  en  cherchant  à  calmer  une  surexcitation  très 
exagérée.  M.  Civiale  lait  remarquer  que  dans  l'emploi  des  toniques, 
le  quinquina  n'a  pas  sur  les  contractions  de  la  vessie  la  mauvaise 
influence  qu'on  lui  a  supposée,  et  il  est  avantageux  de  le  prescrire 
lorsque  les  organes  digestifs  ont  été  débilités. 

La  préparation  locale  est  d'une  grande  utilité.  Elle  dispose  les 
organes  à  supporter  les  manœuvres  et  à  laisser  sortir  les  débris  de 
la  pierre  sans  occasioimer  de  grandes  douleurs.  Cette  préparation 
consiste  à  placer,  daais  Turèthre,  tous  les  jours,  une  bougie  de  cire 
molle  de  6   à   7  millimètres  de   diamètre,  qu'on    retire    après 
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quelques  minutes.  La  durée  du  traitement  préparatoire  varie  selon 
l*état  général  du  sujet  et  la  nature  des  altérations  locales.  II  faut 
observer  ce  qui  se  passe  dans  les  voies  urinaires  après  chaque  intro- 
duction de  bougie  ;  si  la  douleur  a  été  faible,  s'il  n'en  est  résulté 
aucune  irritation,  on  peut  faire  l'opération  deux  ou  trois  jours  après 
le  dernier  cathétérisme. 


Soins  préllmbialrea. 

Près  du  lit  du  malade  on  place  une  table  sur  laquelle  on  range 
les  instruments  nécessaires;  une  sonde,  une  seringue  pleine  d*eau 
tiède,  le  lithoclaste  et  de  l'huile.* 

Lorsqu'on  opère  le  malade  sur  son  lit  ordinaire,  on  lui  soulève  le 
siège  au  moyen  d'un  coussin  roulé  dans  un  drap  :  les  jambes  sont 
écartées  et  les  cuisses  fléchies  ;  on  place  sous  la  verge  une  cuvette 
destinée  à  recueillir  l'urine. 

Si  on  emploie  le  lit  à  bascule,  la  position  du  malade  doit  être 
assurée  par  une  sangle  passant  sur  ses  épaules  et  fixée  à  deuxboucleft 
attachées  sur  les  c^tés  du  lit. 

Cette  position  donnée  au  malade  laisse  ses  muscles  dans  le 
relâchement  et  éloigne  tout  ce  qui  peut  provoquer  les  besoins  d'uri- 
ner. Elle  a  surtout  le  grand  avantage  de  soulever  le  siège,  afin  que 
la  partie  la  plus  déclive  de  la  vessie  soit  en  regard  de  l'ouverture  de 
l'urèthre.  On  y  rencontre  presque  toujours  la  pierre  lorsque  la  vessie 
est  distendue  par  une  injection. 

Le  chirurgien  se  place  au  côté  droit  du  malade  et  non  entre  ses 
jambes. 

On  introduit  une  sonde  ordinaire  afin  de  vider  la  vessie  :  c'est 
une  précaution  nécessaire  pour  savoir  quelle  quantité  d'eau  on  doit 
injecter.  On  fait  l'injection  en  tenant  de  la  main  gauche  le  pavillon 
de  la  sonde,  sur  lequel  on  place  le  bout  de  la  seringue  fixée  avec 
la  main  droite,  dont  le  pouce  placé  dans  l'anneau  du  piston  pousse 
le  liquide  lentement,  et  d'une  manière  continue.  On  cesse  l'injec- 
tion aussitôt  que  le  malade  sent  le  besoin  d'uriner  :  on  enlève  la 
seringue,  et  après  avoir  placé  le  pouce  sur  l'ouverture  de  la  sonde, 
on  la  retire  avec  précaution. 

L'opérateur  doit  tenir  la  sonde  et  faire  l'injection  sans  le  secours 
d'un  aide;  il  ne  peut  pas  y  avoir  un  accord  tel  entre  la  main  de 
l'aide  qui  tient  la  sonde  et  celle  de  l'opérateur  qui  fait  l'injection, 
que  le  malade  n'en  ressente  des  secousses  qui  provoquent  le  besoin 
d'uriner. 

On  a  voulu  éviter  de  faire  l'injection  et  on  a  engagé  les  malades 
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il  garder  T urine  longtempft  avant  l'opération.  On  sait  que  lea  cai- 
culeux  ont  de  fréquents  besoins  d'uriner,  ils  sont  plus  rapprochés 
encore  par  l'attente  de  l'opération  ;  il  est  donc  à  peu  près  impossible 
de  conserver  longtemps  l'urine  dans  la  vessie.  Certaines  vessies 
irritables,  racornies  se  contractent  avec  une  telle  force,  qu'elles 
tolèrent  avec  peine  quelques  onces  de  liquide.  11  faut  se  garder 
d'employer  la  violence  pour  y  faire  entrer  une  injection  ;  les  malades 
en  souffrent  beaucoup,  et  l'agitation  devient  si  grande  qu'il  faut  tou- 
jours laisser  sortir  le  liquide.  Si  la  vessie  ne  conserve  pas  une  cer- 
taine quantité  d'eau,  il  faut  ajourner  l'opération.  Je  me  suis  bien 
trouvé  d'attendre.  Je  fais  d'abord  une  injection  de  trois  ou  quatre 
onces,  dix  minutes  après  je  la  laisse  sortir,  et  j'en  fais  une  seconde 
immédiatement,  qui  est  mieux  tolérée;  il  est  bien  rare  qu'après  une 
demi*heure  d'attente  la  vessie  ne  se  laisse  pas  distendre  suffisam- 
ment pour  qu'on  y  puisse  manœuvrer  avec  sécurité. 

Quelques  chirurgiens  ont  donné  le  conseil  de  soumettre  le  malade 
aux  inhalations  du  chloroforme.  C'est  une  pratique  inutile  et  dan- 
gereuse, ainsi  que  l'emploi  des  narcotiques  à  liaute  dose.  Inu- 
tile, en  ce  que  le  chloroforme  n'empêche  pas  la  vessie  de  se  contrac- 
ter, de  môme  qu'il  n'arrête  pas  les  contractions  de  l'utérus  dans 
racoouohement.  L'injection  est  repoussée  malgré  l'anesthéaie.  Elle 
est  dangereuse,  parce  que  le  malade  n'accusant  pas  de  la  douleur, 
le  chirurgien  trompé  par  ce  calme  apparent  manœuvre  à  sec  dans 
une  vessie  qui  est  exposée  aux  plus  grandes  violences.  On  a  eu  à 
regretter  aussi  l'usage  immodéré  des  opiacés,  qui  n'a  pas  empftobé 
les  manifestations  de  l'irritabilité  de  la  vessie. 

Les  vessies  qui  se  contractent  peu  peuvent  recevoir  une  grande 
quantité  de  liquide  sans  que  le  malade  se  plaigne  du  besoin  d'uri- 
ner. Cette  grande  facilité  à  se  laisser  distendre  est  une  cause  de  dif* 
ficulté,  surtout  quand  la  pierre  est  petite.  Il  est  en  effet  fort  difficile 
de  la  trouver  dans  une  veîisie  très  distendue. 

Lorsque,  malgré  toutes  les  précautions  indiquées,  le  malade  ne 
peut  pas  conserver  cinq  à  six  onces  de  liquide,  il  est  prudent  d'ajour- 
ner l'opération  et  de  le  soumettre  à  un  traitement  émoi  lient  et  opiacé 
qui  calme  cette  irritation,  et  qui  le  dispose  à  conserver  la  quantité 
d'eau  nécessaire.  Si  le  traitement  est  impuissant,  il  fout  renoncer  à 
la  lithotritie  et  pratiquer  la  taille. 

La  nature  différente  des  injections  n'a  pas  de  valeur;  on  a  con- 
seillé les  décoctions  émoilientes,  l'huile,  un  mélange  d'huile  et 
d*eau,  le  lait,  les  décoctions  opiacées,  on  a  même  recommandé  le 
mercure  coulant  ;  l'eau  simple  à  la  température  de  18  à  20  degrés 
m'a  toujours  paru  suffisante  pour  distendre  la  vessie. 
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ARTICLE  IV. 

PI  LA  MANOBUTBS  DB  LA  PINCB  A  TROIS  BRANCHIS. 

Après  avoir  graissé  l'instrument,  on  l'introduit  dans  Turèthre,  en 
plaçant  la  verge  en  angle  droit  avec  Taxe  du  corps,  et  en  la  tenant 
allongea  L'instrument  doit  être  soutenu,  afin  que  par  son  poids  il  ne 
descende  pas  trop  rapidement  dans  le  fond  de  l'urèthre.  Lorsqu'il 
est  arrivé  dans  la  portion  bulbeuse,  on  abaisse  simultanément  la 
verge  et  l'instrument,  afin  d'entrer  dans  la  portion  membraneuse. 
Ce  temps  de  l'opération  ne  peut  pas  être  décrit  avec  précision  : 
l'exercice  seul  fait  acquérir  ce  tact  qui  indique  le  moment  où  il  doit 
être  utilement  abaissé.  Trop  tôt,  il  butte  contre  la  symphyse  du 
pubis,  et  s'il  est  trop  profondément  enfoncé  dans  la  portion 
bulbeuse  il  est  arrêté  par  l'éperon  qui  unit  la  paroi  inférieure  du 
bulbe  et  la  portion  membraneuse;  l'instrument  ayant  heureusement 
dépassé  cet  obstacle  tend  à  se  rapprocher  de  la  ligne  horizontale, 
et,  afin  de  faciliter  ce  mouvement  d'abaissement,  il  faut,  avec  la  main 
gauche  placée  à  plat  sur  le  pubis,  déprimer  la  racine  de  la  verge: 
on  diminue  ainsi  la  résistance  du  ligament  suspenseur. 

La  position  de  l'instrument  est  alors  parallèle  à  l'axe  du  corps, 
et  il  entre  dans  la  vessie  par  la  plus  légère  pression,  s'il  n'y  a  point 
d'obstacle  au  col  de  cet  organe. 

Si  au  contraire  la  prostate  est  hypertrophiée,  principalement  dans 
la  portion  sus- montananale,  l'instrument  est  brusquement  arrêté. 
On  doit  abaisser  la  main  qui  le  tient,  en  même  temps  qu'on  le 
pousse  avec  précaution  et  beaucoup  de  lenteur  vers  la  vessie;  on 
diminue  ainsi  autant  que  possible  la  sensation  pénible  causée  par  la 
pression  de  l'instrument  sur  la  prostate  hypertrophiée. 

Il  est  nécessaire  d'appeler  particulièrement  l'attention  des  chirur- 
giens sur  ce  point;  de  graves  accidents  ont  été  la  conséquence  d'une 
fausse  appréciation  de  cet  état  du  col  de  la  vessie.  Ayant  cru  avci? 
à  lutter  contre  un  rétrécissement,  alors  que  l'obstacle  est  une  dé^ 
viation,  on  a  eu  recours  à  la  force,  et  l'on  a  produit  des  lésions  dont 
les  suites  ont  été  funestes. 

SI.  —  IVIanceavre  pour  «alalr  la  plerr«. 

Lorsque  l'instrument  est  entré  dans  la  vessie,  et  lorsqu'il  y  est 
libre,  on  desserre  la  vis  de  pression  delà  canule  extérieure.  La  main 
gauche  tient  immobile  la  partie  carrée  de  cette  canule,  et  la 
main  droite  pousse  en  avant  le  litholabe.  Les  branches,  obéissant  h 
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leur  êhisUcité,  s'écartent,  et  s'ouvrent.  Pendant  !e  mouvement  on 
ire  à  soi  le  lithotriteur,  afin  que  son  renflement  ne  soit  pas  re- 
tenu par  un  des  crochets  de  la  pince. 

Pour  ouvrir  l'instrument  on  doit  pousser  le  litholabe  et  non  tirer 
i  soi  la  canule  extérieure,  qui  doit  être  tenue  immobile.  Par  cette 
dernière  manœuvre  celte  canule  est  ramenée  dsns  Turèthre,  et  le:^ 
branches  du  litholabe  s'ouvrent  dans  le  col  de  la  vessie  qui  est  tiraillé, 
Tiolenté,  et  même  déchiré  lorsqu'on  veut  fermer  l'instrument. 

On  cherche  la  pierre  avec  l'instrument  ouvert  et  non  avec  le  bout 
de  l'instrument  encore  fermé.  Cette  recherche  ditriclle  et  doulou- 
reuse doit  être  faite  avec  une  grande  prudence. 

M.  Civiale  a  établi  trois  catégories  de  pierres,  afin  de  faire  sentir 
les  différences  de  la  manœuvre  (1). 

PieiTes  petites,  La  position  donnée  au  malade  et  la  pesanteur  de 
la  pierre  aident  à  la  porter  vers  la  partie  postérieure  du  bas-fond 
de  la  vessie.  En  donnant  au  trilabe  ouvert  un  mouvement  de  rota- 
tion, ou  en  l'inclinant  dans  différentes  directions,  on  le  met  en  con- 
tact avec  le  calcul  ;  dans  certains  cas  il  a  suffi  de  l'abaisser  en  cet 
endroit  pour  que  la  pierre  se  soit  engagée  entre  les  branches  sans 
l'avoir  cherchée.  On  s'assure  qu'elle  est  placée  dans  la  pince  en  la 
touchant  avec  le  lithotriteur.  Ce  mouvement  doit  être  fait  avec  une 
grande  délicatesse,  afin  de  ne  pas  repousser  la  pierre  en  dehors  du 
champ  d'action  des  branches  delà  pince.  Sa  présenceétant  reconnue, 
on  fermela  pince  de  la  manière  suivante  :  le  litholabe  doit  être  main- 
tenu solidement  afin  qu'il  ne  change  pas  de  position;  on  fait  glisser 
sur  lui  sans  secousses  la  canule  extérieure  en  la  poussant  dans  la 
vessie;  et  le  calcul  est  pris.  On  comprend  que,  si  on  faisait  le 
mouvement  inverse,  c'est-à-dire  si  on  tirait  le  litholabe  dans  la 
canule  extérieure,  la  pince  se  fermerait  avant  que  ses  crochets  aient 
pu  s'appliquer  sur  la  pierre,  et  la  manœuvre  serait  sans  résultat. 

Pierres  de2  àZ  centimètres  de  diamètre,  —  Souvent  les  pierres  de 
ce  volume  sont  placées  près  du  col  de  lu  vessie ,  et  lorsqu'on  ouvre 
rinstrument,  c'est  derrière  elles  qu'il  se  développe.  D'autres  fois  le 
mouvement  de  la  pince  déplace  ou  entraîne  le  calcul,  et  l'on  re- 
connaît difticilement  avec  quelle  partie  de  la  pince  la  pierre  est  en 
contact.  Cependant  on  agit  avec  sécurité,  lorsqu'on  sait,  par  la 
quantité  d'eau  injectée,  que  la  vessie  est  convenablement  distendue; 
et  lorsqu'on  voit  à  l'échelle  métrique  l'ouverture  suffisante  de  la 
jrince  :  on  la  dirige  donc  vers  la  pierre  dont  on  a  reconnu  la  posi- 
tion» et  on  cherche  à  la  faire  entrer  dans  la  pince,  soit  par  l'ouver- 

\})  CivUle.  Traiié  pratique  et  historique  de  la  lithotritie,  1847,  p.  52. 
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ture  antérieure,  soit  par  )*Acartement  des  branches.  Le  lîtliotriteur 
indique  la  présence  de  la  pierre,  et  c'est  seulement  alors  qu'on 
ferme  le  triiabe  avec  tous  les  soins  décrits  plus  haut. 

Pierres  ^lumineuses  de  U  centimètres  de  diamètre.  —  La  manœuvre 
est  difficile,  surtout  lorsque  ces  pierres  sont  plates  et  longues.  En 
entrant  dans  la  vessie,  le  bout  de  l'instrument  rencontre  la  pierre, 
qui  occupe  un  grand  espace.  Son  .volume  s'opposant  à  ce  qu'elle 
entre  dans  la  pince  par  côté,  on  doit  développer  les  branches  de- 
vant elle,  afih  qu'elle  puisse  y  pénétrer  par  cette  large  ouverture 
antérieure.  Il  est  donc  important  de  s'assurer  que  l'instrument  est 
placé  sur  la  face  antérieure  du  calcul.  Si  on  l'ouvre  à  côté  ou  en 
dessous,  on  ne  peut  le  saisir.  Pour  agir  avec  certitude,  dès  que 
l'extrémité  de  l'instrument  modérément  ouvert  touche  la  pierre,  on 
appuie  dessus  de  manière  à  l'appliquer  contre  la  paroi  postérieure 
de  la  vessie^  et  l'on  ouvre  davantage  la  pince,  en  retirant  lente- 
men)  la  canule  extérieure.  Lorsque  l'ouverture  est  suffisante,  les 
branches  de  la  pince  glissent  sur  les  bords  de  la  pierre  qui  entre  dans 
l'instrument,  et  lorsqu'elle  n'est  pas  suffisamment  ouverte,  il  faut 
tirer  avec  force  le  lithotriteur  contre  la  canule  extérieure,  afin  que 
sa  large  tète  augmente  l'écartement  des  branches. 

On  peut  faire  une  fausse  manœuvre  en  relevant  trop  la  main  ;  la 
pince  alors  s'ouvre  au-dessous  de  la  pierre,  qui  est  portée  vers  le 
sommet  de  la  vessie.  Lorsqu'on  s*aperçoit  de  cette  mauvaise  posi- 
tion ,  on  doit  fermer  l'instrument,  placer  de  nouveau  son  extrémité 
sur  la  face  antérieure  du  calcul  et  l'ouvrir,  comme  nous  venons  de 
le  dire. 

Cependant  il  est  des  pierres  qu'on  ne  peut  pas  saisir.  Quand  elles 
sont  maintenues  contre  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  par  la  pince 
ouverte  autant  qu'elle  peut  l'être,  quand,  malgré  la  pression  et  des 
mouvements  de  rotation,  elles  ne  s'engagent  pas  dans  le  triiabe,  c'est 
que  leur  volume  est  trop  considérable  pour  pouvoir  entrer  dans  les 
branches  de  la  pince.  Il  faut  alors  renoncer  à  faire  la  lithotritie. 
Lorsque  la  pierre  est  prise  et  fixée,  on  procède  à  sa  destruction. 

S  II.  —  Éeraocaicat  de  la  pierre. 

L'écrasement  est  une  des  grandes  ressources  de  la  pince  à  trois 
branches.  C'est  à  tort  qu'on  n'a  voulu  accorder  à  cet  instrument 
que  la  possibilité  de  faire  des  perforations  successives  du  calcul; 
l'action  de  la  tète  du  lithotriteur  sur  les  branches  de  lu  pince 
produit  les  résultats  les  plus  rapides,  les  plus  heureux ,  et  c'est 
eu  agissant  ainsi  que  M.  Civiale  a  obtenu  les  plus  nombreux  succ<;s. 
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II  est  donc  nécessaire  d'insister  sur  oe  fût,  que  la  pinoe  à  trois 
branches,  non-^seulement  sert  à  perforer  les  calculs,  mais  que  sa 
grande  puissance  se  manifeste  surtout  en  les  écrasant.  Toute  pierre 
dont  le  diamètre  ne  dépasse  pas  1  centimètre  i/2  peut  être  écrasée. 
Il  en  est  de  môme  des  pierres  plus  grosses,  mais  friables. 

Après  avoir  saisi  et  fixé  solidement  le  calcul,  on  place  les  doigts 
indicateur  et  médius  sur  la  face  postérieure  de  la  i^ondelle  du  litbo- 
labe,  et  la  paume  de  la  main  droite  sur  le  cuivrot  disposé,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit  page  580,  pour  ne  pas  blesser  Topérateur  :  la  main 
gaucbe  tient  solidement  la  partie  carrée  et  la  rondelle  de  la  canule 
extérieure,  afin  d'empêcher  tout  mouvement  de  Tappareil.  Par  une 
contraction  forte  et  brusque  de  la  main  droite,  on  pousse  la  tète  du 
lithotriteur  contre  le  calcul  qui,  retenu  par  les  puissants  crochets 
des  branches,  est  écrasé  entre  ces  deux  forces.  On  voit  combien  il 
est  nécessaire  de  donner  une  grande  résistance  aux  crochets,  puis- 
qu'ils doivent  supporter  tout  TeSort  de  la  main. 

Lorsqu'on  sent  que  la  pierre  cède,  on  rapproche  les  branches  de 
la  pince  en  poussant  la  canule  extérieure,  afin  d'écraser  en  môme 
temps  les  fragments  produits  par  la  pression  de  la  tête  du  lithotri- 
teur; la  pierre  est  ainsi  détruite  en  un  temps  très  court. 

Lorsque  le  calcul  est  trop  dur  pour  être  écrasé  par  la  pression 
seule,  on  fait  une  ou  deux  perforations,  et  l'on  agit  ensuite  comme 
nous  venons  de  le  dire.  Cependant,  avant  de  faire  la  perforation, 
il  est  utile  d'attaquer  le  calcul  par  des  mouvements  de  rotation  el 
de  pression  que  la  main  donne  nu  lithotriteur,  en  prenant  le  oui- 
vrot  à  pleine  main.  Si  celle  action  est  insntOsante»  on  doit  alors  faire 
les  perforations. 

S  III.  —  Perforation  de  la  pierre. 

M.  Civiale  décrit  la  perforation  de  la  manière  suivante  :  «  On 
commence  par  serrer  la  vis  de  pression  de  la  partie  carrée,  puis  on 
fait  exécuter  des  mouvements  de  rotation  à  la  poulie,  afin  de  s'assurer 
que  la  tête  du  lithotriteur  tourne  librement  sur  la  pierre.  On  adapte 
ensuite  le  tour,  puis  l'archet;  un  aide  maintient  le  tour  immobile, 
en  le  prenant  par  s<i  partie  coudée  et  par  sa  tige  carrée.  Le  chirur- 
gien place  sa  main  gauche  à  la  réunion  du  tour  et  de  l'instrument; 
puis,  avec  l'autre  main,  il  imprime  à  l'urèthre  le  mouvement  de 
va-et-vient  qui  produit  la  rotation  du  perforateur.  En  même  temps 
la  pompe  de  la  poupée  pousse  le  foret  vers  la  pierre.  Cette  impul- 
sion peut  être  modérée  à  volonté  par  le  moyen  d'une  vis  de  pression 
[fig.  78  C  t,  pag.  578).  On  continue  de  broyer  jusqu'à  ce  que  la 
poulie  touche  à  la  boite  à  cuir  de  la  pince.  » 
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La  viiêssê  de  la  rotation  impriméa  au  ouîTrot  doit  ôtre  roodéréa 
lorsque  la  pierre  n'est  pas  dure,  et  Ton  doit  arrêter  la  marche 
du  ressort  lorsque  la  perforation  est  près  d'être  achevée.  Ces  pré- 
cautions sont  nécessaires  afin  de  ne  pas  faire  sauter  le  culot  de  la 
pierre  qui,  trop  volumineux,  ne  pourrait  pas  sortir  par  l'urèthre 

Le  rapprochement  du  cuivrot  contre  la  boite  à  cuir  du  litho- 
labe  indique  que  la  perforation  est  terminée.  On  6te  l'archet,  puis 
le  tour  ;  on  rend  la  liberté  au  litholabe  en  desserrant  la  vis  de  la 
partie  oarrée,  et  l'on  essaye  d'écraser  la  pierre  perforée  en  fermant 
davantage  le  litholabe  et  en  poussant  le  cuivrot  ;  la  tète  du  lithotri* 
teur  agit  alors  sur  la  pierre.  S!  elle  résiste,  on  ouvre  légèrement 
le  litholabe,  on  tire  à  soi  le  lithotriteur,  on  porte  l'instrument  chargé 
de  la  pierre  contre  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  qui  empêche  le 
calcul  de  sortir  de  la  pince,  et  par  un  quart  de  rotation  imprimé  à 
celle-ci,  on  change  sans  le  lâcher  la  position  du  calcul,  qui  offre 
une  nouvelle  surface  à  l'attaque  du  lithotriteur.  On  reconnaît  que 
la  manœuvre  a  réussi,  lorsqu'en  poussant  le  lithotriteur  contre  le 
calcul 9  on  ne  rencontre  plus  le  trou  qui  vient  d'être  fait.  Si,  au 
contraire,  le  calcul  na  pas  suffisamment  changé  de  position,  on 
ouvra  davantage  le  liiholabe,  on  augmente  le  mouvement  de  rota* 
tioD,  et  on  l'aide  en  faisant  pivoter  le  lithotriteur  sur  le  calcul. 
Cependant,  si,  malgré  ces  manœuvres,  le  chicul  restait  immobile, 
on  devrait  lel&cher  et  le  prendre  de  nouveau,  afin  de  faire  une  ou 
pittiieurs  autres  perforations  pour  diminuer  sa  résistance. 

Avant  de  retirer  l'appareil,  il  faut  avoir  soin  de  fermer  complè- 
tement le  litholabe,  et  de  placer  ses  branches  dans  les  entailles 
latérales  de  la  tête  du  lithotriteur;  ce  dont  on  est  assuré  par  rim» 
possibilité  de  le  faire  tourner  entre  les  doigts. 

Las  fragments  trop  volumineux  pour  être  entraînés  par  l'urine 
doivent  ôtre  écrasés,  comme  nous  avons  dit  de  le  faire,  pour  les  pe* 
tits  calculs. 

Un  espace  de  quatre  à  huit  jours  est  nécessaire  avant  que  défaire 
une  nouvelle  séance.  Pendant  ce  temps  les  fragments  sont  expulsés 
«t  l'irritation  produite  par  la  manœuvre  s'est  calmée. 

U  n'est  rien  resté  des  différentes  modifications  apportées  à  l'opé- 
ration de  M.  Civiale.  Elles  sont  nombreuses  cependant ,  et  parmi 
eallea-ci  nous  citerons  l'évacuation  de  l'injection  après  avoir  ouvert 
la  pince,  dans  le  but  d'amener  la  pierre  sans  la  chercher  entre  les 
branches  du  litholabe.  La  pierre  ne  s'est  pas  déplacée,  et  on  a 
pincé  la  vessie  en  fermant  la  pince. 

On  a  voulu  évider  la  pierre  et  la  réduire  à  l'état  de  coque.  Ce 
proeédé  est  à  peine  applicable  à  des  pierres  sphériquês  seulement, 
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forme  qu'on  trouve  rarement.  D'autres  ont  voulu  user  le  calcul  de 
la  circonférence  au  centre,  après  Tavoir  fixé  sur  une  tige  qui  le 
faisait  rapidement  tourner  contre  les  branches  en  râpe  du  litholabe. 
Enfin,  on  a  voulu  le  faire  éclater  en  développant  avec  force  un  foret 
ayant  pénétré  dans  le  centre  du  calcul. 

Il  n'y  a  pas,  jusqu'à  l'idée  bizarre  d'ouvrir  le  ventre  pour  con- 
duire les  instruments  dans  la  vessie  qui  n'ait  été  mise  à  exécution, 
et  qui  reçut  le  nom  de  lithodynamie.  Boyer ,  en  rendant  compte  de 
cette  opération  à  l'Académie  des  sciences,  dit  qu*il  suffisait  d'agran- 
dir un  peu  l'ouverture  pour  faire  la  taille  sus-pubienne. 


ARTICLE  V. 

DE  LA   MANŒUVRE  DES  INSTRUMENTS  COURBES. 
5  I*'.  —  IntrodactloB  de  riastraineat. 

On  introduit  les  instruments  courbes  de  la  même  manière  que  le 
cathéter  à  courbure  courte  et  brusque,  décrite  à  l'article  cathété- 
risme  (p.  IxTl),  On  doit  agir  avec  d'autant  plus  de  lenteur  que  l'in- 
strument est  plus  gros.  C'est  le  seul  moyen  d'éviter  des  douleurs 
au  malade. 

Au  moment  de  franchir  l'arcade  du  pubis,  on  doit  bien  se  repré- 
senter la  courbure  de  l'instrument,  afin  que  cette  partie  recourbée 
soit  toujours  dans  la  direction  de  l'urèthre,  et  la  parcoure  sans  dif- 
cultes,  pour  l'opérateur,  et  sans  accidents  pour  le  malade. 

Jusqu'à  ce  que  la  courbure  soit  dans  la  portion  bulbeuse,  l'instru- 
ment sera  maintenu  dans  la  direction  du  pli  de  l'aine,  pendant 
qu'il  parcourt  la  portion  pénienne  de  l'urèthre,  afin  de  ne  pas  la 
distendre  outre  mesure. 

Arrivé  dans  la  portion  bulbeuse,  on  ramène  l'instrument  et  la 
verge  en  angle  droit  avec  l'axe  du  corps;  la  portion  courbe 
est  placée  sous  les  pubis  et  dans  la  direction  du  canal.  On  abaisse 
très  lentement  l'extrémité  manuelle  de  l'instrument,  afin  de  faire 
entrer  sa  courbure  dans  la  portion  membraneuse  du  canal  ;  on  place 
ensuite  la  main  gauche  sur  la  racine  de  la  verge  pour  annuler  le 
ligament  suspenseur,  et  en  continuant  très  lentement  le  mouvement 
d'abaissement,  la  main  droite  pousse  l'instrument  vers  la  vessie,  où  il 
entre  sans  difficulté  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  déformation  prostatique. 
Dans  le  cas  contraire  les  modifications  de  forme  imprimées  à  l'urè- 
thre sont  variées,  et  elles  exigent  des  manœuvres  différentes. 

Si  une  barrière  prostatique  altère  brusquement  la  direction  de  l'u- 
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rèllire,  i'iustrument  doit  être  abaissé  seulement,  et  il  ne  doit  pas  être 
poussé  vers  la  vessie.  L'abaissement  étant  suffisant,  l'instrument 
entre  dans  la  vessie,  où  on  peut  le  mouvoir  sans  résistance. 

Lorsque  la  déviation  du  ool  de  la  vessie  est  produite  par  une 
tumeur  de  la  prostate  ou  par  un  fongus,  on  doit  unir  à  rabaissement 
un  mouvement  d'impulsion  vers  la  vessie,  en  ayant  soin  d'agir  avec 
une  extrême  prudence.  Des  mouvements  rapides  auraient  pour  ré- 
sultats des  tiraillements  du  ligament  suspenseur  de  la  verge,  des 
déchirures  au  col  de  la  vessie,  ils  produiraient  de  vives  douleurs, 
et  dans  certaines  circonstances  l'instrument  n'arriverait  pas. 

$  II.  —  llaafleavre  de  rinatrament  artiealé  de  Jaeobeon. 

Le  malade  et  le  chirurgien  étant  placés  comme  pour  l'exécution 
des  autres  procédés  de  la  lithotritie,  l'injection  étant  faite,  et 
rinstrument  étant  introduit  on  reconnaît  la  position  de  la  pierre. 
On  dirige  ensuite  sur  elle,  l'instrument  qu'on  ouvre,  en  poussant 
la  rondelle  vissée  sur  la  longue  tige  ;  à  mesure  qu'on  pousse, 
l'anse  se  développe,  et  on  l'incline  sur  la  pierre  :  on  cherche  par 
quelques  petits  mouvements  de  va-et-vient  à  la  Taire  entrer  dans 
l'anse,  et  on  s'assure  qu'elle  y  est  enfermée  en  tirant  doucement  sur 
la  longue  tige.  Lorsqu'on  la  sent  prise,  on  serre  fortement  l'anse  en 
tirant  la  longue  tige  qu'on  force  à  avancer  en  tournant  l'écrou  cou- 
rant sur  le  pas  de  vis.  La  traction  avec  la  main  est  insuffisante  pour* 
écraser  les  calculs. 

Un  grave  inconvénient  de  cet  instrument,  c'est  de  ne  pouvoir  pas 
être  complètement  désengoué  :  il  est  arrivé  que  l'accumulation  du 
détritus  entre  les  mors  a  empêché  de  les  rapprocher;  il  en  est  ré- 
sulté de  grands  désordres  auxquels  le  malade  a  succombé. 

Son  action  est  très  limitée  :  il  ne  peut  pas  être  employé  facilement 
lorsque  la  pierre  est  d'une  grosseur  moyenne  :  il  ramasse  difficile- 
ment les  fragments  et  les  petits  calculs ,  et  il  est  complètement 
inhabile  à  prendre  les  calculs  volumineux. 

$  m.  «-  Illf%iiQeiivre  da  llihoelacte  *  inors  plain. 

On  reconnaît  la  position  du  calcul  lorsque  l'instrument  est 
entré  dans  la  vessie.  Si  on  ne  le  louche  pas ,  on  ouvre  les  mors  en 
tirant  la  rondelle  de  la  branche  mâle;  on  les  incline  à  droite  et  à 
gauche,  et  on  cherche  à  rencontrer  la  pierre.  Dès  qu'on  l'a  sentie, 
on  couche  les  mors  dans  cette  direction,  de  manière  à  les  appliquer 
sur  la  pierre^sans  pression,  C'est  ordinairement  dans  le  bas-fond  de 
la  vessie,  et  plus  particulièrement  du  côté  sur  lequel  le  malade  est 
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le  plus  incliné  que  la  pierre  est  placée,  cependant  on  le  trouve  aussi 
près  du  col. 

Si  elle  ne  s'engage  point,  on  écarte  davantage  les  mors,  on  leur 
donne  des  mouvements  de  va«et-vient  qui  indiquent  que  la  pierre 
est  convenablement  posée,  et  on  les  rapproche  afin  delà  iSxer. 

Ce  temps  de  l'opération  est  généralement  fecile  à  exécuter,  lors- 
que la  pierre  est  d'une  grosseur  moyenne,  et  lorsqu'on  se  sert  de 
mors  plats,  larges  et  courts.  Lorsque  la  pierre  est  volumineuse, 
que  la  vessie  se  laisse  peu  distendre,  et  qu'on  doit  se  servir  d*une 
longue  courbure,  les  difflcultés  sont  plus  grandes;  les  frottements 
sur  la  surface  muqueuse  de  la  vessie  sont  douloureux,  ils  provoquent 
des  contractions  de  l'organe  qui  empêchent  les  mouvements  de 
va*et*vient,  et  les  inclinaisons  à  droite  et  à  gauche.  Ces  difficultés 
sont  plus  grandes  encore,  lorsqu'il  y  a  des  tumeurs  prostaliqueii 
des  fongus  ou  des  inégalités  sur  la  surface  interne  de  U  vaaaie  :  il 
faut  donc  agir  avec  une  glande  prudence  après  qu'on  a  reconnu  la 
position  de  la  pierre,  tant  pour  ne  pas  causer  de  douleurs  que  pour 
ne  pas  faire  de  fausse  manœuvre.  On  incline  sur  le  calcul  les  mors 
écartés ,  et  on  les  ouvre  davantage  en  tirant  la  branche  mâle  à  soi, 
et  en  poussant  en  arrière  la  branche  femelle,  jusqu'à  ce  que  les  deux 
mors  aient  atteint  la  circonférence  du  calcul.  On  déprime  Tin- 
strument  ouvert  et  ainsi  placé,  et  on  rapproche  ensuite  les  mors 
pour  savoir  si  la  pierre  est  prise. 

Pendant  ce  mouvement  des  branches,  la  pierre  peut  ne  pua  Atra 
saisie  :  t*  si  on  ne  les  a  pas  écartées  assez  largement;  3*>  al,  étant 
trop  ouvertes,  elles  dépassent  le  grand  diamètre  de  la  pierre.  Dans 
ce  dernier  cas,  elles  se  rapprochent  en  passant  au-dessous  du  calouL 
Il  faut  donc  chercher  à  les  placer  vers  le  milieu  de  la  pierre.  C'est 
là  une  difficulté  qui,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Giviâle,  ne  peut 
être  dominée  que  par  un  tact  très  fin  et  très  exercé. 

Lorsqu'on  veut  fermer  l'instrument,  on  ne  doit  pas  faire  marcher 
les  branches  Tune  vers  l'autre  :  la  branche  femelle,  placée  dans  le 
fond  de  la  vessie,  est  seule  en  contact  avec  la  pierre,  qui  se  place  et 
échappe  à  l'action  des  mors.  La  manœuvre  doit  alors  être  recom- 
mencée. Cette  branche  femelle  est  maintenue  immobile  dans  la  po- 
sition qu  on  lui  a  donnée,  et  la  branche  mâle  seule  est  mise  en 
mouvement  pour  rapprocher  les  mors  et  saisir  la  pierre. 

Dès  que  le  calcul  est  solidement  fixé,  on  procède  à  sa  destruction 
de  la  manière  suivante  : 

Si  le  calcul  est  petit,  ou  si  c'est  un  fragment  ne  dépassant  pas  un 
centimètre  et  demi,  et  d'une  dureté  moyenne,  il  suffit  de  Teflort  de 
la  main  pour  l'ébraser.  On  appuie  la  paume  de  la  main  droite  sur  la 
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rondelle  de  la  branche  mâle,  les  doigts  prennent  un  point  d'appvi 
sur  la  rondelle  de  la  branche  femelle,  et  en  contractant  fortement  la 
main,  on  opère  un  rapprochement  brusque  des  mors  qui  fait  éclater 
le  calcul. 

Pour  agir  de  cette  façon ,  on  doit  choisir  un  instrument  dont 
les  rondelles,  servant  de  point  d'appui  à  la  main  qui  pousse  la  bran- 
che mâle,  tout  en  retenant  la  branche  femelle,  ne  soient  pas  trop 
éloignées  Tune  de  l'autre,  et  surtout  que  l'extrémité  de  la  branehe 
màle  ne  dépasse  pas  la  rondelle,  afin  de  ne  pas  se  blesser. 

Lorsque  le  calcul  n'éclate  pas  sous  la  pression  de  la  main,  on 
tient  immobile  l'instrument  sans  rien  changer  à  sa  position,  afin  de 
m  pas  lâcher  la  pierre,  et  on  met  l'écrou  en  état  d'agir  en  le  tour- 
nant de  droite  à  gauche,  et  de  gauche  à  droite,  si  on  se  sert  de  l'appa- 
rril  nouveau  de  H.  Charrière.  Ensuite  on  prend  à  pleine  main  la  par- 
tie carrée  de  la  branche  femelle,  et  avec  la  main  droite  on  fait  tourner 
ti  Ytft  qui  agit  avec  une  grande  pression  et  fait  éclater  la  pierre.  On 
réduit  en  poudre  les  fragments  contenus  entre  les  mors  en  épuisant 
l'action  de  la  vis. 

On  donne  ensuite  à  la  boîte  une  rotation  inverse,  afin  d'écarter 
les  deux  moitiés  de  l'écrou,  ce  qui  rend  la  liberté  à  la  branche 
mftle,  et  permet  de  chercher  immédiatement  d'autres  fragments. 

Lorsque  la  pierre  est  volumineuse  et  dure,  on  doit  procéder  dilE^ 
remment  pour  la  saisir  et  pour  la  morceler. 

Au  lieu  de  porter  la  branche  femelle  entre  la  paroi  postérieure  de 
la  vessie  et  d'ouvrir  largement  les  mors,  on  arrête  l'instrument 
aussitôt  qu'il  a  dépassé  le  col  vésical,  on  l'incline  sur  la  pierre,  et  en 
maintenant  ùxe  la  branche  mâle,  on  l'ouvre  en  poussant  la  branche 
femelle.  L'écartement  des  mors  étant  opéré,  on  essaye  ensuite  par 
des  mouvements  de  va-et-vient,  exécutés  avec  précaution,  de  placer 
les  mors  entre  les  parois  de  la  vessie  et  les  bords  de  la  pierre*  Cette 
manœuvre,  qui  réussit  généralement,  est  douloureuse,  et  elle  doit 
être  exécutée  avec  de  grands  ménagements. 

Si  la  pierre  prise  par  son  milieu  ne  cède  pas  â  l'action  de  l'écrou,» 
M.  Civiale  donne  le  conseil  de  cesser  la  pression  et  de  porter  l'in- 
strument chargé  du  calcul  jusque  contre  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie.  On  Tincline  à  droite  ou  â  gauche,  on  ouvre  les  mors,  et  la 
pierre  devient  libre  sans  abandonner  les  branches  de  l'instrument  : 
celleft-ci  sont  ramenées  vers  une  des  extrémités  de  la  pierre 
qu'on  essaye  de  saisir,  afin  de  l'écorner  par  une  forte  pression.  Elle 
devient  alors  plus  facile  â  morceler,  sa  force  de  cohésion  étant  dimi- 
nuée. Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  H.  Civiale,  ce  procédé  est 
d'une  exécution  difficile. 
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^•a  pierre  ayant  l'ésiiilé  à  l|écruu,  ou  peut  avoir  recours  au  pt^ 
La  lualn  gHUclie  tenant  l'instrument  immobile,  on  appuie  le  f 
sur  ia  romlellcde  la  brandie  mâle,  afin  d'empécberlereculde 
branche,  qui  Ferait  tomber  la  pierre  :  de  la  main  droite  on  L 
duit  le  pignon  dans  l'anneau,  et  en  le  tournant  on  fait  avir.i 
branche  niàle  sur  la  branche  femelle.  Ce  mouvement,  souleui 
une  grande  force,  fait  éclater  la  pierre.  A  cause  delà  perte  de  l 
occasionnée  par  le  placement  du  pignon,  et  des  secousses  ii 
luèes  au  col  de  la  ve^ie,  cet  instrument  n'a  pas  prévalu  ^^ur  i'i 
brisé.  La  puissance  qu'il  développe  l'a  fait  ré««rver  pour  atu 
les  pierres  grosses  et  dures  qui  résistent  à  l'aclion  de  l'écroo  I 

Lorsqu'on  cesse  les  manœuvrent  de  l'écrasement,  on  doit  Ai^\ 
l'instrument  pour  le  retirer  ;  on  reconnaît  qu'il  est  débara&«  d 
tritus  parle  rappiocheiuent  complet  des  rondelles.  CesoinedtJ 
grande  importance:  si  les  mors  contiennent  du  détritusjls  smt 
Écartés,  et  c'est  en  dilatant  l'urèthre  outre  mesure  que  l'inslru) 
Bst  extrait.  S'ils  retiennent  des  fragments  anguleux  faisantsaillK 
ses  bords,  l'urètlire  est  décliiré,  et  dans  l'un  et  l'autre  cas  oa 
se  développer  de  graves  accidents. 

Pour  dégorger  convenablement  les  mors,  on  met  en  moam 
l'écrou  plusieurs  fois  de  suite,  en  exerçant  une  forte  pression  m 
la  branche  femelle,  jusqu'à  ce  que  les  deux  rondelles  se  loudi 
3t  par  ces  secousses  répétées  le  Oélrilus  est  chassé  de  la  cuitii 
la  brandie  femelle.  S'il  y  est  trop  adhérent,  on  percute  lëgèrcn 
iur  la  branche  mâle  avec  un  marteau  après  avoir  écarlé  l'i-civii 
sas  de  vis  de  la  brandie  mâle. 


.  s  l^'-  —  Manwuirr   du  pFrcuMnr  coarl>e   *   ^«rir>B. 

L'opération,  que  M.  Heurteloiqi  nomme  litholripsie,  d.xt 
aite  avec  le  percuteur  courhe  a  larges  surfaces,  et  non  avril 
trumeni  fenêtre,  avec  le  marteau  ai^issanl  sur  un  point  fixe,  et 
ur  un  étau  à  main  ;  enfin  le  malade  doit  élre  couché  sur  un  1:1: 
ial,  et  non  sur  le  premier  meuble  qu'on  a  sous  la  main. 

La  résistance  et  les  larges  surfaces  des  mors  n'ont  pas  seulen 
Niur  but  de  briser  la  pierre,  mais  encore  de  pouvoir  >e  rapprot 
iiiiiplélcment.  malgré  la  matière  tithiq  ne  :  lell'ort  de  rinsiniu 
(lit  augmenter  en  raison  du  tassement  de  ces  débris  calcuWi 
'est  le  marteau  seul  qui  les  fait  fuir  d'entre  ces  mor^  sous  foi 
e  bouillie  fuie.  L'instrument  |)eut  alors  être  fermé  el  être  k 
ans  le  même  état  que  lorsqu'il  a  été  introduit. 
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C'est  la  condition  la  plus  importante  que  de  pouvoir  déseugouer 
complètement  les  mors  de  l'instrument,  et  cette  faculté,  que 
M.  Heurteloup  appelle  pouvoir  déliminaioire^  appartient  au  marteau 
seulement,  mais  au  marteau  agissant  sur  un  étau  inébranlablemoit 
fixé.  La  percussion  produit  dans  l'ensemble  de  l'appareil  un  mou- 
vement de  vibration ,  qui ,  se  communiquant  à  la  pierre  pressée 
entre  les  deux  auges,  pénètre  entre  ses  molécules,  et  fait  sortir, 
sous  forme  de  petits  jets  purulents,  la  partie  surabondante  de 
pierre  qui  empêche  le  rapprochement  complet  des  deux  pièces 
enclavées  (1). 
L'étau  ou  le  point  fixe  est  donc  indispensable  pour  développer 
^    toute   la  force   du  marteau.   Gomme  il   doit  pouvoir   prendre 
I    l'instrument  dans  la  position  qui  lui  est  donnée  par  la  vessie,  l'étau 
•   a  dû  être  placé  sur  un  lit  spécial  qui  permet  de  mouvoir  le  malade 
I   et  de  diarger  la  pierre  sans  aller  la  chercher, 
i        Le  marteau,  en  frappant  sur  le  point  fixe,  a  une  force  surabon-- 
i    dante  qui  est  une  précieuse  ressource  dans  les  cas  de  pierres  à 
'    noyaux  très  durs  :  des  pierres  formées  de  difTérents  sels  de  den- 
sités variables,  ont  un  noyau  très  résistant,  alors  que  les  couches 
extérieures  sont  très  molles.  Si  Ion  n'a  pas  à  sa  disposition  une  force 
surabondante,  les  mors  de  l'instrument  qui  ont  mâché  les  couches 
externes  de  la  pierre,  sont  arrêtés  par  la  dureté  du  noyau,  qui 
résiste,  faute  d'une  puissance  assez  forte.  Ils  ne  peuvent  plus  être 
dc^gés  parce  que  les  couches  friables  de  la  pierre  réduites  en  un 
dment  pâteux  et  adhérent,  retiennent  ces  mors  rapprochés  et  ren- 
dent  impossible  leur  desengouement. 

Pareille  mésaventure  ne  peut  pas  arriver  avec  le  marteau  agissant 
sur  un  point  fixe.  Le  noyau  le  plus  dur  ne  résiste  pas  à  cette  force, 
p   qui  déblaye  complètement  les  mors  de  l'instrument. 

Le  malade  est  couché  sur  un  lit  qui  permet  de  le  changer  de  posi- 
^    tîon  et  qui  facilite  la  prise  de  la  pierre  ;  il  est  retenu  par  une  sangle 
passant  sur  les  épaules,  afin  de  borner  les  mouvements  de  totalité 
pendant  l'inclinaison  ;  tous  ses  membres  sont  dans  une  demi-flexion, 
la  poitrine  est  élevée,  et  il  a  le  ventre  mou  et  souple.  Après  avoir  fait 
Tinjection  comme  il  a  été  dit,  après  avoir  introduit  l'instrument  jus- 
qu'au fond  de  la  vessie,  qu'il  déprime,  après  l'avoir  ouvert,  l'opéra- 
.    teur  fait  basculer  le  lit  ;  et  la  pierre  obéissant  à  sa  pesanteur, 
.    vient  se  placer  entre  les  mors  du  percuteur.  La  branche  m&le  est 
rapprochée  de  la  branche  femelle,  et  si  Ion  reconnaît  que  la  pierre 
est  chargée,  on  serre  la  vis  de  pression  placée  sur  la  portion  carrée 

{\)  Hcurieloupi  De  la  lUhoiripsw,  p.  46. 
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du  percuteur.  Par  ce  moyen  la  pierre  ne  peut  pas  s'échapper  pen- 
dant qu'on  place  Tinstruroent  dans  Tétau  pour  la  briser. 

Le  malade  est  ramené  à  sa  position  première  par  le  redressement 
du  lit>  et  la  portion  carrée  du  percuteur  est  placée  dans  la  cuvette 
du  point  fixe  où  elle  est  serrée  par  une  forte  pression  de  la  vis.  L'opé- 
rateur desserre  la  vis  de  la  partie  carrée  du  percuteur,  et  après  avoir 
placé  sa  main  gauche  sur  la  rondelle  de  la  branche  femelle  et  le 
pouce  sur  la  rondelle  de  la  branche  mâle,  afin  de  maintenir  cette 
branche  dans  la  position  qui  retient  le  calcul,  il  donne  avec  le 
marteau  des  coups  secs  et  de  peu  de  force  sur  l'extrémité  de  la 
branche  mâle.  Les  vibrations  de  l'instrument  atteignent  bientôt  la 
pierre,  et  les  mors  en  se  rapprochant  pi*oduisent  la  déflagration  du 
calcul,  résultat  dû  plutôt  au  nombre  qu'à  la  violence  des  coups  de 
marteau.  La  percussion  doit  être  lente,  graduée,  afin  que  l'ébran- 
lement  pénètre  dans  les  couches  de  la  pierre.  Même  dans  les  cas  de 
petite  pierre,  M.  Heurteloup  commence  toujours  par  la  percussion 
afin  que  le  morcellement  soit  complet,  et  il  y  arrive  avec  d'autant 
plus  de  facilité  que  le  percuteur  à  dents  est  toujours  désengoué,  ce 
qui  permet  de  renouveler  l'action  de  briser  les  fragments. 

Lorsque  la  pierre  est  suffisamment  morcelée,  les  fragments  sont 
extraits  de  la  vessie  par  une  opération  qui  a  reçu  le  nom  d'extrac" 
tion  immédiate. 

$  V.  —  Extraction  ImmédlAte  des  caIciiIs. 

La  méthode  par  percussion  a  donné  à  H.  Heurteloup  les  moyens 
d'extraire  immédiatement  la  pierre  morcelée.  Pour  y  réussir,  il 
place  le  malade  sur  le  lit  particulier  qui  peut  à  volonté  élever  ou 
abaisser  le  siège.  Par  ce  déplacement ,  il  emplit  les  cuillers  de 
l'instrument  sans  secousses,  rapidement;  et  il  renouvelle  plusieurs 
fois  cette  manœuvre  dans  une  môme  séance. 

a  £n  relevant  le  bassin  du  malade  au  moyen  du  mou vem^it  en  to- 
9  talité  de  son  corps,  et  en  lui  donnant  en  môme  temps  une  secousse, 
»  les  fragments  libres  au  milieu  de  l'eau  dont  la  vessie  est  emplie,  se 
»  portent  à  la  partie  postérieure  de  l'organe  ;  en  remettant  le  bassin 
»  du  malade  dans  la  position  horizontale,  ces  fragments  reviennent 
D  en  avant  se  placer  au-dessous  du  col.  Mais  là,  je  les  attends  avec  la 
»  cuiller,  dans  laquelle  je  les  appelle  par  une  douce  pression,  qui 
»  rend  cette  cuiller  le  point  le  plus  déclive  de  l'organe.  Je  les  prends 
»  donc  immédiatement,  sans  recherche,  sans  douleur  et  en  sura- 
t>  bondance,  jusqu'à  ce  qu'il  n'y  en  ait  plus  (1).  w 
L'instrument  est  introduit  plusieurs  fois,  et  chaque  fois  il  est 

(i)  De  la  UthotripÈie  sans  fragmmtSf.p.  110  et  127é 
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quantité  de  Tragments  ils  f^ont  chassés  en  masse  dans  l'urèthre,  iU 
s'y  agglomèrent,  et  ils  deviennent  la  source  d'accidents  pouvaul 
causer  la  mort. 

Ces  injections  doivent  encore  être  faites  lorsque  la  vessie   se 
contracte  peu,  ou  lorsqu'un  obstacle  placé  au  col  de  cet  organe 
empêche  leur  sortie.  H.  Mercier  emploie  une  sonde  évacuatrice 
muniededeux  conduits:  l'un  sert  à  faire  des  injections  continues,  pen- 
dant que  l'autre  livre  passage  au  liquide  entraînant  les  fragments. 
Quand  la  vessie  à  une  grande  force  contractile,  il  ne  faut  pas  lui 
laisser  expulser  les  fragments  avec  l'urine  afin  d'éviter  les  graves 
accidents  qui  résultent  de  l'arrêt  de  ces  corps  étrangers  dans  les 
différents  points  de  l'urèthre.  M.  Heurteloup  à  déjà  recommandé  de 
laisser  le  malade  couché  pour  uriner,  afin  que  la  poudre  grossière 
sorte  seule  avec  l'urine.  J'ai  pour  habitude  dans  ces  cas  particuliers 
de  considérer  l'opéré^  pendant  la  durée  des  deux  où  trois  pre- 
mières séances,  comme  atteint  de  rétention  d'urine,  et  de  le  foire 
sonder  toutes  les  fois  que  le  besoin  d'uriner  se  fait  sentir.  , 
La  séance  étant  terminée,  on  fait  prendre  un  bain  prolongé. 
Dans  les  cas  sans  complication ,  l'opération  produit  seulement 
une  légère  surexcitation  qui  se  calme  en  quelques  heures.  Des  frag- 
ments sont  rendus  avec  facilité,  et  après  un  ou  deux  jours,  on  peut 
faire  une  séance  nouvelle. 

D'autres  fois  le  contact  des  instruments  a  fortement  irrité  la 
vessie,  elle  se  contracte  fréquemment  et  avec  force.  Le  passage  des 
fragments  est  douloureux ,  les  besoins  d'uriner  sont  rapprochés , 
difficiles  à  dominer,  et  très  pénibles  à  satisfaire.  C'est  ordinaire- 
ment le  lendemain  de  l'opération  que  ces  symptômes  se  montrent 
avec  une  certaine  intensité.  On  soumet  le  malade  à  un  traitement 
calmant  :  il  prend  des  bains  prolongés,  des  petits  lavements  opiacés, 
des  boissons  abondantes  ;  et  après  quatre  ou  cinq  jours ,  le  calme 
revient  et  permet  de  faire  une  seconde  opération.  Ordinairement 
elle  est  moins  pénible  à  supporter  que  la  première  ;  les  fragments 
sont  pris  et  brisés  par  les  manœuvres  décrites ,  et  rarement  cette 
seconde  séance  donne  lieu  à  une  réaction. 

Dans  les  cas  simples ,  trois  ou  quatre  séances  suffisent  pour  dé- 
barrasser complètement  la  vessie;  il  est  prudent  de  laisser  trois  ou 
quatre  jours  d'intervalle  entre  chacune  d'elles. 


5  ¥11.  —  Bzptoraiton  4«  la  ▼ecal«  |p««r  eMMtater  la  c«érl«on. 

Le  cathétérisme  ordinaire  ne  suffit  pas  pour  reconnaître  la  pré- 
sence des  fragments,  puisque  souvent  de  grosses  pierres  ont  échappé 
k  ses  recherches. 
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Le  trilabe ,  dont  on  enlève  la  boîte  à  cuir,  afin  de  laisser  sortir 
Tinjection  pendant  les  recherches,  est  Tinstrument  le  plus  sensible 
pour  faire  découvrir  les  fragments.  La  pince  ouverte,  permet  d'ex- 
plorer lu  vessie  sur  tous  les  points  de  sa  surface.  A  mesure  que  Fin- 
jection  s'écoule,  on  fait  rentrer  le  litholabe  dans  la  canule  pendant 
que  la  capacité  de  la  vessie  diminue,  et  on  lui  donne  des  mouve- 
ments de  va-et-vient  et  de  rotation ,  qui  font  entrer  les  fragments 
dans  la  pince. 

Après  le  trilabe,  le  lithoclaste  à  mors  plats  et  courts  est  employé 
avec  avantage. 

Dans  quelques  circonstances ,  le  plus  léger  contact  de  l'instru- 
ment sur  la  surface  interne  delà  vessie  produit  un  écoulement  de 
sang  qui  nuit  à  la  découverte  des  fragments;  l'abondance  du  sang 
est  plus  grande  si  l'on  explore  sans  avoir  distendu  la  vessie,  et  les 
caillots  deviennent  encore  une  cause  d'erreur.  M.  Civiale  donne  le 
conseil^  dans  ces  cas  difficiles,  de  faire  des  injections  d'eau  froide 
avant  d'explorer  la  vessie,  et  il  recommande  surtout  d'abréger  l'ex- 
ploration ;  afm  d'amoindrir  les  inconvénients  de  cette  disposition, 
on  doit  agir  de  la  même  façon  lorsque  la  vessie  sécrète  d'abondantes 
mucosités,  et  il  faut  faire  l'exploration  seulement  lorsque  l'injec- 
tion sort  sans  être  trouble. 

On  ne  doit  pas  compter  sur  le  bruit  que  peut  faire  l'instrument 
en  contact  avec  le  fragment  pour  le  découvrir;  ce  bruit  est  nul,  et 
c'est  par  le  tact  que  l'on  reconnaît  le  fragment.  L'instrument,  par  sa 
rencontre,  produit  un  frottement,  un  grattement  perçu  parla  main, 
impossible  h  décrire,  mais  qui  ne  trompe  pas,  lorsqu'on  l'a  déjà 

senti, 

ARTICLE  VI 

DB  LA  LITHOTRITIE  CHEZ  LA  FEMME. 

Chez  la  femme,  l'extraction  d'une  pierre  par  la  dilatation  de 
l'urèthre  ne  doit  plus  être  tentée  aujourd'hui,  qu'on  peut  avec 
moins  de  danger  en  débarrasser  les  malades  par  la  lithotritie.  Non 
que  cette  opération  soit  plus  facile  chez  la  femme  que  chez  l'homme, 
ainsi  qu'on  l'a  dit;  car,  bien  que  l'urèthre  de  celle-ci  soitdroit,  court 
et  large,  bien  qu'il  ne  soit  pas  enveloppé  par  la  prostate,  les  diffi- 
cultés que  l'on  rôucontre  dans  la  pratique  de  la  lithotritie  n'y  sont 
pas  moindres  que  chez  l'homme.  On  a  cru  le  contraire,  en  ne  se 
rendant  pas  compte  de  l'importance  relativement  faible  de  l'urèthre 
dans  l'application  de  cette  méthode.  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  l'injec- 
tion est  conservée  par  la  vessie,  et  l'introduction  des  instruments 
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est  généralement  facile.  Dans  certains  cas  cependant,  rarèChre,  aous 
I  influence  d'un  calcul  ancien,  est  resserré,  irritable,  et  le  méat 
urinaire  est  étroit.  Ne  pouvant  pas  l'immobiliser  entre  les  doigta, 
il  laisse  glisser  Tinstrument  qui  entre  ensuite  dans  le  vagin. 
|,  C'est  dans  la  vessie  principalement  que  l'on  rencontre  des  dififr- 
cultes  provenant  des  rapports  du  col  utérin  avec  elle.  Le  col  de  la 
matrice  tait  souvent  une  saillie  dans  la  vessie,  où  il  forme  deox  ca- 
vités, deux  bas-fonds,  dans  lesquels  il  faut  chercher  la  pierre. 

D'autres  fois,  chez  les  femmes  âgées,  les  parois  de  la  vessie,  deve- 
nues très  flasques ,  s'affaissent  et  forment  dans  le  vagin  une  podie 
où  l'on  trouve  diflBcilement  la  pierre  et  surtout  ses  fragmenta. 

La  manœuvre  pour  saisir  la  pierre  est  la  même  que  celle  que  nous 
avons  déjà  décrite.  Dans  les  cas  particuliers  que  nous  avons  signalés, 
tels  que  le  renversement  de  la  vessie  dans  le  vagin,  on  s'est  bien 
trouvé  de  placer  les  doigts  dans  ce  conduit,  et  de  soulever  le  plan 
inférieur  de  la  vessie. 

La  pierre  est  fragmentée  par  l'une  ou  l'autre  méthode,  et  de  la 
même  manière  que  cfate  l'homme. 

S'il  s'agit  d'une  pierre  devant  être  enlevée  dans  les  derniers  temps 
d'une  grossesse,  on  prendra  son  volume  en  considération.  Si  die 
est  petite,  on  doit  l'écraser  immédiatement  ;  si,  au  contraire,  le 
calcul  est  gros  et  dur,  le  grand  nombre  de  séances  nécessaires 
pour  extraire  un  tel  corps  étranger  serait  préjudiciable  à  la  malade, 
et  l'on  devrait  chercher  à  savoir  s'il  ne  serait  pas  prudent  d'attendre 
que  l'accouchement  eût  lieu  avant  de  s'occuper  de  la  pierre  qu'il 
serait  pos>ible  de  refouler  en  haut  pour  ne  pas  empêcher  le  passage 
de  la  tête  du  fœtus. 

ARTICLE  VIL 
DK  LA  LrrHorarm  chez  lbs  nirAirra. 

On  a  d'abord  pensé  que  la  lithotritie  n'était  pas  applicable  aux 
enfants;  M.  Civiale  a  prouvé  par  un  grand  nombre  de  faits  qu'on 
pouvait  l'exécuter,  même  dans  le  très  jeune  âge  et  par  les  différents 
procédés.  Elle  est  plus  difficile  que  chez  l'adulte;  et  les  soins  parti* 
cuiiers  qu'elle  réclame  sont  d'autant  plus  grands  que  l'enfant  est 
plus  jeune. 

L'indocilité  de  ces  petits  malades,  leurs  mouvements  désordonnés 
rendent  les  manœuvres  dangereuses;  il  suffit  cependantde  les  faire 
tenir  par  des  aides  au  lieu  de  les  lier,  ainsi  que  Yùoi  £ût  qiiek|ii|es 
chirurgiens.  H.  Civialo  fait  tenir  ks  cuisses  da  malad 


()16  DE    l.'AFrECTtON    Ctl.CULEDSE    ET    DE    t.«    LITBonmi. 

aides,  et  un  Iioisiëme  »■  place  près  du  lit,  afin  d'eropMieT  Cenfn 
deseleversursnnïtéaQt,  mouvemeTiI  qu'il  rautpréTeniraTeclepItL 
grand  soin . 

Ce  qui  peut  détourner  le  praticien  de  faire  la  litliotritie  cbet  1» 
fant,  c'est  le  volume  et  la  dureté  de  la  pierre.  Ne  pouvant  se  smi 
que  d'un  petit  instrument,  les  pierres  dures  ne  peuvent  pasMreit- 
taquées  :  si  au  contrai  réelles  n'ont  pas  une  grande  ré^stance.  mB 
si  elles  sont  volumineuses,  elles  exigent  un  si  grand  nombre  & 
séances  qu'on  ne  peut  guère  espérer  mener  à  bonne  6n  mu  tik 
opération. 

Le  col  de  la  vessie  est  très  dilatable  chez  les  enfants,  ^il  là» 
passer  des  fragments  trop  gros  pour  parcourir  l'urèlbre.  lUs'ijfl»' 
mèrent  dans  une  partie  de  ce  canal,  et  ils  sont  la  cause  de  grm 
accidents. 

11  est  souvent  nécessaire  de  débrider  le  méat  urinaîre  anal  k 
procéder  au  brisement  de  la  pierre.  Cette  précaution  prnliUi 
empêche  de  fâcheuses  complications. 

Rarement  l'urine  rendue  par  ces  petits  malades  après  lalilhoDib 
est  sanguinolente,  lorsqu'il  n'y  a  pas  eu  de  violences  pendant  le 
manœuvres 


CHAPITRE  m. 

DES   ACCIDENTS    DE     LA     LITUOTRITIB. 

.\RT1CLE  PREMIER. 

DB.1    FRAGMENTS   ABRËTËS    DANS    l'DRÈTBBB. 

Contrairement  aux  calculs  qui  peuvent  séjourner  et  grossir 
l'urèthre  sans  produire  iminédinlement  des  accidents,  les 
d'une  pierre,  lorsqu'ils  y  sont  agglomérés,  deviennent  la  cau<eiD- 
médinte  de  graves  désordres,  et  ils  sont  une  des  suites  le  plus  1  » 
douter  de  la  lilholritie.  Cet  arrêt  dépend  de  certaines  dispceitio» 
des  tissus  del'urètlire,  de  la  différence  de  calibre  de  certaines pir 
ties  de  ce  canal,  de  ses  courbures,  d'altérations  pathologiques  twt 
modifié  l'élasticité  de  ses  parois,  de  la  force  contractile  de  la  vcsôt. 
et  de  la  forme  et  du  volume  des  fragments. 

Ils  peuvent  être  arrêtés  dans  toutes  les  parties  de  l'urèthre:  «1^ 
trouve  au  col  de  la  vessie,  dans  les  portions  membraneuse  el  sjhih 
gieuse,  et  dans  la  fosse  naviculaire. 

Les  causes  (jui  agissent  le  plus  directement  pour  retenir  les  aï- 
euls dans  le  rannl  sont:  une  grande  irritabilité  de  l'urHfare, 
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'     courbure  sous-pubieune  très  accentuée,  une  pierre  brisée  en  un 

^     grand  nombre  de  fragments,  et  une  vessie  se  contractant  avec  force. 

Arrêtés  dans  Turèthre,  les  fragments  d'un  calcul  ne  produisent 

^     quelquefois  aucun  trouble  fonctionnel  ;  les  malades  n'en  sont  point 

*  incommodés^  et  Ton  s'en  aperçoit  seulement  lorsqu'on  veut  de  nou- 

*  veau  introduire  des  insiruments  dans  la  vessia  D'autres  fois 
K  l'irritation  de  Turèthre  est  si  vive,  qu'ils  rendent  presque  impos- 
P  sibles  les  opérations  nécessaires  pour  désobstruer  ce  conduit.  Les 
^  troubles  généraux  persistent  souvent  après  que  la  cause  a  été  enle- 
vée, bien  qu'elle  ait  agi  seulement  pendant  quelques  heures. 

■       Les  accidents  surviennent  à  l'improviste,  et  lorsque  rien  ne  pou- 
tl    vait  les  faire  prévoir:  le  malade  urine  tout  à  coup  avec  moins  de  fa- 
it   ciiité  qu'il  ne  le  faisait  peu  de  temps  avant;  les  besoins  d'uriner 
sont  plus  fréquents,  ils  ne  peuvent  être  complètement  satisfaits,  et 
I    ils  causent  de  la  douleur  et  de  l'anxiété  ;  ils  ne  développent  pas  de 
I    sensations  particulières.  Les  malades  ne  sentent  pas  la  présence  du 
corps  étranger  placé  dans  la  portion  profonde  du  canal.  C'est  seule- 
>    ment  avec  la  sonde  qu'on  les  reconnaît,  et  il  est  très  important  de 
}    ne  pas  tarder  à  faire  cette  exploration,  puisque,  pour  ne  pas  avoir 
soupçonné  cette  cause,  on  a  eu  à  déplorer  la  perte  de  plusieurs  ma* 
lades. 

Parmi  les  effets  secondaires  il  faut  noter  les  orchites,  qui  se  ter- 
minent souvent  par  suppuration.  Ils  produisent  aussi  des  abcès  au- 
tour de  l'urèthre  et  dans  le  périnée.  Parmi  ces  derniers  il  en  est  qui 
ont  une  communication  directe  avec  l'urèthre,  et  d'autres  qui,  s'ou- 
vrant  à  la  peau,  livrent  passage  au  fragment  (1).  Une  fistule  est  la 
suite  ordinaire  de  cette  terminaison. 
I        Le  diagnostic  ne  peut  pas  être  précisé  par  la  seule  étude  des  sym- 
,    ptdmes  :  il  faut  encore  avoir  recours  à  l'exploration  directe. 
^        Les  ttymptômes  sont  très  irréguliers  :  dans  certains  cas  il  y  a  peu  de 
douleurs,  et  absence  complète  de  phénomènes  généraux;  dans 
d'autres  au  contraire,  les  souffrances  sont  grandes  et  la  perturba* 
tion  générale  est  considérable. 

Le  caractère  particulier  de  la  douleur  dépend  surtout  du  trouble 
apporté  dans  l'excrétion  de  l'urine  ;  et  lorsque  le  calcul  a  lésé  les 
tissus,  on  voit  survenir  un  autre  ordre  d'accidents  plus  graves  que 
les  précédents  :  en  effet,  à  l'érosion,  à  la  déchirure  des  parois  de 
l'urèthre,  succèdent  l'infiltration  d'urine  et  la  formation  d'abcès 
urineux. 

Les  symptômes  généraux  acquièrent  a  lors  une  grande  intensité  ;  la 
fièvre  s'allume,  et  elle  est  compliquée  de  graves  désordres. 

I        (1}  Deschampi,  Traité  de  la  taitte^  U  IV,  p.  364. 


Quelqnefois  les  eiplontiona  sont  impuissantes  : 
calcul  est  arrêté  derrière  un  rétrécissement  de  la  ] 
de  l'urèthre. 

Lk  sonde  de  métal  est  souvent  arrêtée  par  le  c* 
alors  plus  de  doute  sur  la  nature  de  la  cause  des 
quelquefois  elle  dépasse  le  corps  étranger,  et  l'i 
mente,  surtout  si  l'on  ne  perçoit  aucun  grattement, 
concrétions.  Lorsqu'ils  sont  nombreux,  ils  fot 
H.  Civiale,  une  espèce  de  crépitation  due  au  froltei 
les  uns  contre  les  autres. 

Le  doigt  promené  le  long  de  l'urèthre  recwnni 
corps  étrangers  arrêtés  dans  la  portion  spongieuse 
le  rectum,  il  peut  sentir  ceux  placés  dans  la  portion 
prostatique. 

On  reconnaît  tout  de  suite  ceux  arrêtés  derrière  le 
on  les  voit  souvent  en  écartant  les  lèvres  de  cette 

Le  diagnostic  n'est  donc  possible,  dans  la  grande  i 
que  par  les  explorations. 

Le  pronostic  n'est  grave  qu'en  raison  des  oomplica 
l'infiltration  d'urine,  les  abcès,  les  fistules  uriaairei 
d'urine. 

Traitement.  —  Des  moyens  nombreux  ont  été  em 
bnrrasser  l'urèthre  obstrué  par  des  calculs.  Les  pri 
refoulement  de  la  concrétion  dans  la  vessie,  la  destn 
et  son  extraction,  souvent  facilitée  par  la  dilatation  | 
l'incision  de  l'urèthre. 
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lorsqu'on  rencontre  une  grande  résistance.  Elle  provient  ordinaire- 
ment de  la  forme,  du  volume  et  de  la  quantité  des  fragments  arrêtés. 

Un  fragment  ayant  même  un  certain  volume  et  de 
forme  régulière,  engagé  dans  la  portion  prostatique, 
rentre  facilement  dans  la  vessie,  étant  poussé  par  une 
bougie  de  cira  Si  le  fragment  est  gros ,  irrégulier  et 
engagé  dans  la  portion  membraneuse,  on  doit  toujours 
commencer  l'exploration  avec  une  grosse  bougie  de 
cire,  qu'on  appuie  sur  le  fragment  lentement,  et  d'une 
manière  continue.  Cette  pression  suffit  quelquefois 
pour  le  repousser  dans  la  vessie  avec  peu  de  douleur: 
d'autres  fois  il  y  a  écoulement  de  sang;  enfin  le  frag* 
ment  peut  être  déplacé,  et  les  efforts  de  la  bougie 
occasionnent  de  vives  douleurs.  On  doit  tenir  la  bougie 
contre  le  fragment  pendant  une  ou  deux  minutes, 
elle  rapporte  une  empreinte  qui  éclaire  beaucoup  la 
marche  à  suivre,  et  elle  indique  si  la  bougie  a  re- 
poussé le  fragment,  ou  si  elle  s'est  engagée  entre  lui 
et  les  parois  de  Turètbre.  Les  grosses  bougies  à  cour- 
bure fixe,  en  caoutchouc  et  sans  mandrin,  peuvent 
être  utilement  employées.  Cependant  il  faut  leur  pré- 
fiârer  les  bougies  de  cire  molle. 

M.  Civiale  a  réussi  à  faire  rentrer  dans  la  vessie  des 
fragments  qui  avaient  résisté  à  la  pression  de  la  sonde* 
en  faisant  une  ou  plusieurs  injeclions  avec  force,  et 
en  poussant  la  sonde  en  même  temps  que  Tinjection. 
Il  est  arrivé  aussi  qu'on  a  pu  les  repousser  avec  une 
grosse  sonde  de  métal.  Hais,  quel  que  soit  Vinstru- 
ment  employé,  il  doit  être  assez  gros  pour  emplir 
Furèthre,  et  pour  ne  pas  s'engager  entre  le  calcul  et 
les  parois  du  canal. 

Fi6.  88.  —  Cu- 
reUê  articulée 
S I**.—  Extraction  et  é^rwkmemmemt  éem  ealcals  arrêtés,     de  RavaUm . 

A,  riottrameot 

N'ayant  pas  réussi  à  faire  rentrer  le  fragment  dans  diniion entier, 
.     .,  f«       ,        .  .  1  it.  1»  m  de  profil  par 

la  vessie,  il  faut  le  saisir  sur  place,  1  écraser  ou  l  ex-  rapport  à  son 
traire.  La  pince  à  trois  branches  sans  crochets,  réduite  crochet  sail  - 
à  un  volume  approprié  à  la  capacité  de  l'urèlhre,  a  g  *  nnstniment 
t  longtemps  été  employée  avec  succès  pour  retirer  des  vu  de  face,  du 
0  calculs  logés  dans  la  portion  membraneuse.  M.  Civiale  ^^  ^"  crochet. 
|f  a  légèrement  recourbé  la  portion  de  la  pince  qui  reste  en  dehors  de 
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Uexplaraiion  de  rurèthre  doit  être  faite  avec  une  grosse  bougie 
de  cire  molle,  de  préférence  à  tout  autre  instrument,  à  cause  des 
empreintes  laissées  sur  elle  par  les  fragments. 

Il  se  peut  cependant  que  la  bougie  ou  la  sonde  de  métal  ne  décou- 
vrent pas  certains  fragments  placés  dans  des  excavations  de  Turè- 
thre  :  dans  ces  cas  difficiles,  M.  Civiale  donne  le  conseil  de  pratiquer 
le  toucher  rectal,  après  avoir  placé  une  grosse  bougie  dans  l'urèthre. 
On  sent  ainsi  la  petite  pierre  placée  entre  la  sonde  et  le  doigt. 

Quelquefois  les  explorations  sont  impuissantes  :  c'est  lorsque  le 
calcul  est  arrêté  derrière  un  rétrécissement  de  la  portion  bulbeuse 
de  rurèthre. 

La  sonde  de  métal  est  souvent  arrêtée  par  le  calcul,  il  ne  reste 
alors  plus  de  doute  sur  la  nature  de  la  cause  des  désordres.  Mais 
quelquefois  elle  dépasse  le  corps  étranger,  et  l'incertitude  aug- 
mente, surtout  si  Ton  ne  perçoit  aucun  grattement,  particulier  à  ces 
concrétions.  Lorsqu'ils  sont  nombreux,  ils  font  entendre,  dit 
H.  Civiale,  une  espèce  de  crépitation  due  au  frottement  des  calculs 
les  uns  contre  les  autres. 

Le  doigt  promené  le  long  de  l'urèthre  reconnaît  seulement  les 
corps  étrangers  arrêtés  dans  la  portion  spongieuse  :  introduit  dans 
le  rectum,  il  peut  sentir  ceux  placés  dans  la  portion  membraneuse  et 
prostatique. 

On  reconnaît  tout  de  suite  ceux  arrêtés  derrière  le  méat  urinaire,  et 
on  les  voit  souvent  en  écartant  les  lèvres  de  cette  ouverture. 

Le  diagnostic  n'est  donc  possible,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
que  par  les  explorations. 

Le  pronostic  n'est  grave  qu'en  raison  des  complications,  telles  que 
l'infiltration  d'urine,  les  abcès,  les  fistules  urinaires  et  la  rétention 
d'urine. 

Traitemmt,  —  Des  moyens  nombreux  ont  été  employés  pour  dé- 
barrasser l'urèthre  obstrué  par  des  calculs.  Les  principaux  sont  le 
refoulement  de  la  concrétion  dans  la  vessie,  la  destruction  sur  place, 
et  son  extraction,  souvent  facilitée  par  la  dilatation  préalable  ou  par 
l'incision  de  l'urèthre. 

ARTICLE  II. 

DES  CALCULS  AllUÉTÉS  DANS  LA  PORTION   PROFONDB  DE   l'URÈTBRB. 

Lorsque  la  portion  profonde  de  l'urèthre  est  obstruée,  on  peut  la 
dégager  en  repoussant  les  fragments  de  pierre  dans  la  vessie;  s'il  est 
convenable  de  toujours  essayer  de  repousser  le  fragment,  il  est  dan- 
gereux néanmoins  de  persister  dans  l'emploi  de  cette  manœuvre 
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M.  Leroy  (d'Étiolles)  a  rappelé  rattêu  • 
Uon  des  chirurgiens  sur  la  curette  articulée 
deRavatou,  et  cet  instrument,  qui  avait  les 
graves  inconvénients  de  ne  pouvoir  pas 
toujours  être  introduit  au  delà  du  calcul 
et  de  manquer  de  solidité,  a  subi  diverses 
modifications  dont  quelques-unes  sont 
importantes.  M.  Dubowisky  a  cherché  à 
briser  les  calculs  sur  place,  en  se  servant 
de  la  curette  articulée  qu'il  a  modifiée  de 
la  manière  suivante  :  Une  canule  glisse  le 
long  de  la  curette  au  moyen  d'une  cou- 
lisse, et  elle  contient  un  mandrin  d'acier 
terminé  par  une  fraise.  La  curette  étant 
engagée  au  delà  du  calcul,  on  fait  saillir  la 
portion  articulée,  et,  avec  le  mandrin  con- 
tenu dans  la  canule,  on  broie  le  calcul 
pressé  contre  la  curette  (fig.  89). 

Cet  appareil  très  compliqué  n'a  pas  été 
adopté  par  les  chirurgiens,  mais  il  a  servi 
de  point  de  départ  à  d'heureuses  modifi- 
cations. Ainsi  M.  Charrière,  ayant  reconnu 
que,  pendant  la  pression  sur  l'extrémité  de 
la  curette,  l'effort  est  supporté  par  la  char- 
nière, ce  qui  l'expose  à  se  briser,  a  arti- 
culé la  curette  en  sens  inverse,  de  manière 
à  trouver  un  point  d'appui  solide  sur  les 
deux  saillies  placées  de  chaque  côté  de 
l'articulation  (fig.  90  D).  Le  mandrin  ne 
sert  plus  qu'à  mobiliser  la  curette.  On 
peut  le  nettoyer  avec  facilité,  étant  à  dé- 
couvert dans  une  grande  partie  de  sa  lon- 
gueur. 

Lorsque  l'extraction  simple  est  impos- 
sible, on  doit  briser  le  calcul  sur  place  ; 
ou  emploie,  pour  faire  cette  opération,  un 
petit  brise-pierre,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit  déjà. 

L'introduction  d'uu  litlioclaste  ordinaire 
n'est  pas  toujours  possible  ;  le  crochet  de 
la  branche  femelle  vient  heurter  le  calcul, 
et  elle  ne  peut  pas  le  dépasser.  M.  le  pro- 
fesseur NéUton  a  signalé    cette    diffi- 
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Fw.  90.  —  Curatttf  modi/lM 
par  M.  Charrière. 

A,  curette  droite  femiée. 

B ,  roodeUe  faisaDt  agir  le 
pas  de  Yift  pour  baKuler 
la  carette. 

C,  curette  courbe. 

D,  curette  baKulée. 
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culte  à  H.  Mathieu,  qui  l'a  heureusement  Tait  disparaître  (Ûg.  91)- 
Manuel  opératoire,  —  On  introduit  la  branche 
femelle,  après  avoir  redressé  la  curette,  ce  qui 
lui  permet  de  dépasser  le  calcul  ;  on  abaisse  toul 
de  suite  la  curette,  et  le  calcul  est  placé  entre 
deux  plans  solides. 

Lorsqu'il  n'yavait  pa*  de  complication»  graves, 
on  a  débarrassé  les  malades  de  calcula  on  de  Ing- 
menis  de  pierre  arrêtés  dans  l'urMbre  à  l'aide  des 
divers  moyens  que  nous  venons  d'examiner,  et 
qui  ont  fait  abandonner  le  stylet  reoouibé  en 
crochet,  lefîl  de  fer  plié  en  anse,  etc.  Mais,  dans 
certains  cas,  les  dilBcullés  augmentent  ;  lorsque, 
par  exemple,  des  rétrécissements  diminuent  le 
calibre  de  l'urèthre  et  empêchent  la  sertie  de 
fragments  accumulés  :  alors  il  faut  placer  une 
sonde  à  demeure  pour  empêcher  la  sortie  des 
gros  fragments.  Lorsqu'on  n'a  pas  réussi  h  les 
contenir  dans  la  vessie,  on  doit  inciser  les  rétré- 
cissements qui  livrent  ensuite  un  passage  hàle 
au  détritus  de  la  {rierre.  H.  Candmont  vient  de 
prouver  encore  l'efficacité  de  cette  métiiode.  bi 
présence  de  ses  élèves,  il  a  incisé  un  rétrécisse- 
ment qui  retenait  un  calcul  du  volume  d'un  hari- 
cot, et  tout  de  suite  après  l'incision,  le  malade  a 
rendu  sa  pierre  avec  le  premier  jet  d'urine. 

Enfm  lorsque  les  diracultês  sont  telles  qa'an 
ne  peut  ni  broyer  sur  place,  ni  extraire  lecalcul, 
on  doit  se  résoudre  è  faire  ane  incision  externe 
pour  le  retirer. 


Kio.  31.  —  «riie- 
pierre  urttlirat 
ii«  M.  JUalhim. 

A,  appHiril  com- 
plet. 

D,  eitrémité  re- 
drettée  |>rétii  k 
#trc  introduite 
dans  l'urMhre. 


«Iwi  de  rarAOn  rmur  ntrtàw*  les 


L'incision  de  l'urèthre  devra  être  faite,  autant 
que  possible,  sur  le  calcul,  et  après  avoir  eu  !a 
précaution  de  placer  un  cathéter  dans  le  canal 
afin  d'éviter  l'infiltration  urineuse  dans  le  scro- 
tum. Lorsqu'on  opérera  tout  près  de  ces  parties, 
on  aura  soin  de  fiiire  l'incision  du  scrotum  beau- 
coup plus  grande  que  celle  pratiquée  sur  l'urèthre. 

Lee  fragments  sont  rarement  arrêtés  dans  la  portion  bulbeuse, 
et  lorsqu'ils  ne  peuvent  pas  h  paroonrir  librement,  11  est  asseï 
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facite  de  les  saisir,  la  grande  dilatabilité  des  tissus  laissant  aux 
instruments  un  espace  suffisant  Dans  la  portion  pénienne,  cet 
arrêt  est  fréquent  à  cause  de  la  résistance  des  tissus  et  du  diamètre 
de  Turèthre;  cette  portion  est,  en  effet,  la  plus  étroite  du  canal. 
Ces  dispositions  naturelles  sont  rendues  plus  défavorables  encore 
par  la  présence  de  rétrécissements  à  leur  début. 

On  a  cru  à  tort  qu'un  fragment  placé  dans  cette  portion  pouvait 
Cscilement  être  reconnu  et  être  placé  dans  la  pince  destinée  à  Tex*- 
traire  ou  à  le  broyer.  Cette  situation,  qui  aide  à  toucher  le  fragment 
au  dehors,  n'a  pas  l'utiUté  qu'on  lui  a  attribuée,  et  les  difficultés 
ont  souvent  été  si  grandes,  qu'on  a  été  dans  l'obligation  de  faire 
une  incision  pour  le  retirer.  Cette  incision  est  toujours  une  opération 
grave  par  ses  suites,  puisqu'elle  laisse  presque  toujours  une  fistule. 

L'instrument  le  plus  utile  pour  faire  cette  extraction  c'est  la  pince 
à  deux  branches  glissant  dans  une  canule  extérieure  et  portant  une 
vis  de  pression  à  la  poignée,  pour  fixer  solidement  la  pierre  lors- 
qu'elle est  prise.  Elle  est  munie  aussi  d'un  stylet  central,  qui  sert  à 
connaître  si  la  pierre  est  saisie,  et  à  la  faire  pivoter  entre  les  branches, 
lorsqu'elle  ne  se  présente  pas  convenablement  pour  être  extraite. 

Pour  employer  cette  pince,  on  allonge  la  verge,  on  laisse  des- 
cendre l'instrument  jusqu'au  calcul,  retenu  par  la  main  d'un  aide. 
On  fait  écarter  les  branches  en  tirant  à  soi  la  canule  extérieure,  les 
parois  de  l'urèthre  sont  ainsi  éloignées  du  calcul,  et  l'on  pousse  en 
avant  la  pince  ouverte,  en  tenant  la  verge  allongée.  Les  branches  de 
la  pince  s'engagent  entre  les  parois  de  l'urèthre  et  le  calcul,  et  on  la 
ferme  en  poussant  la  canule  extérieure  vers  le  calcul. 

Que  l'on  ait  employé  la  pince  ou  la  curette,  il  est  très  important 
d'agir  avec  lenteur  pour  opérer  l'extraction  ;  et  si  la  résistance  est 
trop  grande,  il  est  plus  sage  d'écraser  le  fragment  sur  place  que 
d'exposer  le  canal  à  être  déchiré  en  le  ramenant  en  entier. 

Après  avoir  parcouru  le  canal,  les  fragments  peuvent  être  arrê- 
tés dans  la  fosse  naviculaire  et  s'y  accumuler,  cette  partie  étant  une 
des  plus  étroites  de  Turèthre,  la  moins  extensible,  et  étant  souvent 
le  siège  d'affections  morbides.  L'extraction  des  fragments  en  est 
généralement  facile,  en  pratiquant  le  débridement  de  ces  tissus.  On 
doit  écraser  sur  place  un  calcul  qui  ne  pourrait  pas  sortir  sans  vio* 
lenter  les  parois  du  canal,  et  l'on  se  sert,  pour  faire  cet  écrase- 
ment, de  pinces  qu'on  rapproche  par  un  valet-à-patin. 

M.  le  docteur  Vanzetti,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à 
Kharcoff  (1),  dit  qu'il  ne  se  passe  presque  pas  d'année  sans  que  l'on 

(1    bullelim  de  la  Sociêle  anaiomique,  1844,  p.  16. 
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SMPiit  poBiibie  d'ineÎBMr  «uivan  t  cm  dau%  direcUons  pour  rendre  l'opé- 
ration plus  facile.  En  incisant  Turèthre  d'arrière  eu  avant,  et  sur- 
tout en  intéressant  le  bulbe,  on  peut  exposer  le  malade  à  quelques 
accidents  héraorrhagiques;  mais  qu'est-ce  donc  que  ces  accidents 
en  comparaison  de  ceux  qu'il  courait'par  remploi  des  procédésque 
nous  avons  rejetés  I  L'urèthre  étant  incisé,  les  calculs  sont  isolés, 
mis  à  nu,  soit  avec  des  pinces,  soit  avec  le  doigt,  et  ils  sont  défini- 
tiveroent  extraits. 

»  Il  est  évident  qu'après  une  pareille  opération,  des  accidents  in- 
flammatoires vont  survenir,  une  suppuration  plus  ou  moins  abon- 
dante aura  lieu.  On  préviendra,  en  partie  du  moins,  les  premiers, 
en  introduisant  une  sonde  dans  la  vessie  afin  d'éviter  le  passage  de 
l'urine  sur  une  plaie  récente.  » 

Sans  doute  il  peut  arriver  que  l'urèthre,  profondément  altéré  par 
la  présence  des  calculs,  ne  se  soude  pas  au  rectum,  et  qu'une  fis»tule 
s'établisse  au  périnée.  Cette  infirmité,  dont  on  peut  amoindrir  les 
fâcheux  efiets,  sera  toujours  plus  aisément  supportée  qu'une  fistule 
recto-vésicale.  Ces  prévisions  HfihMlses  ne  se  sont  pas  réalisées; 
M.  Nélaton,  en  créant  sa  tailit  préraelâle,  qui  compte  déjà  plusieurs 
succès,  a  prouvé  le  peu  de  dâi^enidv  décollement  de  la  face  anté- 
rieure du  rectum,  et  la  ciettrtsatiOB  vapide  de  la  plaie  du  périnée 
doit  rassurer  sur  la  probabUilé  de  li  persistance  d^une  fistule  qui 
n'a  pas  encore  été  observée. 

Cette  opération  est  égalameot  applicable  aux  abcès  prostatiques. 

ARTICLE  m. 

DBS  aLcou  pàm  t'oainui  opsx  u  fcmmi. 

• 

La  disposition  anatomique  de  l'urèthre  de  1a  femme  est  telle, 
qu'elle  favorise  U  sortie  spontanée  des  oonerétions  urinaires.  Ce 
canal,  droit,  court,  très  (Ulatable,  et  dont  bien  rarement  le  calibre 
est  diminué,  ne  met  aucun  obstacle  au  passage  des  calculs.  Il  en 
est  dont  le  volume  est  grand,  qui  sont  sortis  sous  l'influence  de 
quelques  contractions  de  la  vessie.  H.  Legros  en  a  amené  un  parla 
seule  pression  du  doigt  introduit  dans  le  vagin  (i).  Ce  calcul,  en 
forme  d'amande^  était  volumineux.  Après  une  opération  de  litbo^ 
Irilie  faite  à  une  femme  de  soixante  et  douze  ans,  j'ai  retiré  de 
Turèthre  un  fragment  de  pierre  gros  comme  une  noisette. 

Symptômes,  —  Les  troubles  fonctionnels  loeaux  et  généraux  sont 
les  mêmes  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  si  ce  n'est  que  la  ré- 

(I)  Gazeite  des  liôpilaux,  1830»  p.  3i(i« 
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tepliûo  d'urine  est  plus  rare  et  rincoptipence  plus  fréquente  <^ez 
e))a  que  eh^ji  l'homme,  L'incontinenoe  persiste  quelquefois  aprài 
Teitrection  du  calcul  :  c'est  partieulièremeat  lorsque  Turèthre  «I 
h  col  de  la  vessie  ont  subi  une  dilatation  forte  et  prolongée. 

Un  séjour  trop  long  d*un  calcul  dans  Turèthre  peut  perforer  U 
cloison  et  créer  une  fistule  urétbro-vaginale  presque  toujours  in- 

cureble. 

l^di^gnoitie  de  cette  affection  est  très  facile.  L'introduetion  d'upe 
bopgie  de  dre  molle  dans  le  canal  fait  immédiatement  cesser  its 
doutas  que  Teicamep  des  symptômes  pourrait  encore  laisser» 

Le  pr/meêiic  est  toujours  favorable  ;  rincontioence  emuwAHtivf 
eit  néanmoips  à  prévoir. 

Is  irgitiment  consiste  k  extraire  le  calcul,  à  le  broyer  sur  plate 
ou  i^  le  refouler  dans  la  vessie,  lorsqu'il  est  trop  volumineux  pour 
parcourir  t'urèthre.  Ces  trois  manœuvres  difierentes  sont  d'une  eié* 
cuUoP  facile*  tIL  elles  n'exigent  pas  d'autres  préeautiona  que  eeti# 
décrites  dans  les  procédés  employés  sur  Thomme. 

ARTICLE  IV. 

DES  ACCIDENTS  DIVERS  PRODUITS  PAR  LA  LITUOTRITIB. 

Après  l'emploi  de  cette  méthode,  on  a  observé  des  acddopis  dus, 
les  uns  à  la  méthode  elle-même,  quoiqu'elle  fût  appliquée  evee  U 
plus  grande  réserve,  les  autres  à  des  procédés  défeetueui  ;  enfin  il 
^  eei,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  qui  sont  la  conséquence  idu 
peu  d'habitude  et  des  fautes  commises  par  le  diirurgien. 

Un  efiet  constant  du  contact  et  de  la  maneeuvre  des  imtruments 
dans  la  vessie,  c'est  d'augmenter  la  force  contractile  de  cet  organe. 
UNTsqu'il  se  produit  dans  une  vessie  frappée  d'atonie,  c'est  un  ftîi 
heureux,  puisqu'une  fonction  qui  était  presque  perdue  se  rétablit 
dans  see  conditions  normales. 

Cette  augmentation  de  la  contractilité  ne  dépassant  pas  un  eeri*- 
tim  degré,  produit  seulement  des  besoins  d'uriner  plus  pressaïUfi 
et  plus  rapprochés  ;  le^  dernières  gouttes  d*urine  sont  rendues  av^ 
4oillettr,  les  parois  de  la  vessie  se  contractant  avec  énergie  sur  les 
fhif0)eiita  de  la  pierre,  11  est  rare  que  cet  état  se  prolonge,  el  an 
gotliliief  heures,  ou  en  un  ou  deux  jours,  ce  tPQubie  momeatané 
i)îa|ierait  :  mais  lorsque  ce  surcroît  de  contractilité  s'ajoute  à  eeUe 
^Wa  possède  déjà  une  vessie  hypertrophiée,  les  accidents  sept 
lali«  i|m  l'opération  ne  peut  pas  ôtre  continuée  aaiis  de  gravas  aM- 
barras,  et  que  dans  certains  cas  on  doit  y  renoncer  pour  lui  pré- 
férer la  taille. 
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M.  Civiale,  dont  l'expérience  en  ces  matières  doit  toujours  être 
invociuée,  dit  que  «  trois  circonstances  principales  contribuent  sur- 
tout à  produire  cet  effet  f&cheux  :  ce  sont  la  durée  des  séances,  le 
défaut  de  ménagement  dans  la  manière  d'opérer  et  l'omission  du 
traitement  préparatoire.  » 

On  doit  donc  abréger  les  séances,  afin  d'éviter  les  complications 
qui  résultent  d'une  augmentation  de  la  contractilité  de  la  vessie,  et 
ne  pas  chercher  à  terminer  en  une  seule  fois  le  broiement  d'un  calcul 
dépassant  1  centimètre  de  diamètre.  C'est  surtout  dans  les  ma- 
nœuvres nécessaires  pour  saisir  la  pierre  qu'il  faut  apporter  le  plus 
de  prudence.  Toutes  les  fois  qu'après  deux  ou  trois  minutes  de  re- 
cherches on  n'a  pas  réussi  à  charger  le  calcul,  il  faut  savoir  s'ar- 
rêter et  remettre  la  séance  à  un  autre  jour.  On  a  eu  à  déplorer  la 
mort  d'un  malade  pour  avoir  fait  pendant  une  heure  d'inutiles 
essais  (1).  L'autopsie  a  fait  voir  une  péritonite  suraiguê,  une  né- 
phrite double,  une  inflammation  de  la  vessie,  et  l'urèthre  froissé  et 
ecchymose. 

Il  ne  faut  donc  pas  vouloir  saisir  la  pierre  à  tout  prix,  même 
quand  on  opère  dans  l'amphithéâtre.  Cette  préoccupation  de  vou- 
loir sauvegarder  son  amour-propre  a  plus  d'une  fois  été  funeste  au 
malade. 

Lorsqu'il  y  a  atonie  de  la  vessie ,  les  séances  de  longue  durée 
doivent  encore  être  évitées.  Le  chirurgien  est  facilement  abusé, 
parce  que  le  malade  ne  souffrant  pas,  on  croit  pouvoir  prolonger  la 
manœuvre.  Il  y  a  des  douleurs  autres  que  celles  occasionnées  par  la 
pierre,  mais  aussi  pénibles,  et  enfin  survient  le  catarrhe  de  la  vessie. 

La  douleur  résultant  de  l'introduction  de  l'instrument,  lorsqu'il 
n'y  a  pas  de  complications,  est  seulement  une  sensation  de  chaleur 
qui  sera  d'autant  plus  faible  que  l'on  aura  agi  avec  plus  de  len- 
teur. Après  avoir  franchi  l'arcade  des  pubis,  l'instrument  arrivée 
la  vessie,  le  malade  se  plaint  dans  ce  moment  d'une  pression  et  d'un 
besoin  d'uriner.  Ce  dernier  augmente  souvent  pendant  les  re- 
cherches de  la  pierre  ;  rarement  ces  douleurs  sont  ressenties  dans 
la  vessie.  L'écrasement  de  la  pierre  n'occasionne  pas  de  douleur 
au  malade ,  et  la  sortie  de  l'instrument,  si  on  a  eu  le  soin  de  le 
bien  désengouer,  n'est  pas  plus  pénible  que  ne  l'a  été  son  entrée. 

Les  douleurs  qui  apparaissent  après  l'opération  varient  beaucoup. 
Les  premières  émissions  de  l'urine  produisent  une  forte  cuisson, 
qui  diminue  à  mesure  qu'on  s'éloigpe  de  l'opération,  et  qui  cède  gé- 
néralement à  un  bain,  à  des  boissons  émollieutes,  et  à  l'application 

(l)  Gazette  des  hôpitaux^  18  septembre  1834. 
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(Vuïï  cataplasme.  Dans  Tintervalle  qui  sépare  les  besoins  d*uriner, 
il  y  a  un  malaise  qui  augmente  au  moment  de  satisfaire  ce  besoin. 

Nous  avons  dit  déjà  que  les  fragments,  lorsqu'ils  passent  libre 
ment,  déterminent  peu  de  douleurs. 

Généralement,  peu  de  temps  après  l'opération  le  malade  peut  se 
lever,  et  il  n'a  d'autre  sensation  qu'une  cuisson  en  urinant. 

Les  séances  suivantes  sont  plus  aisément  supportées  que  la  pre- 
mière, et  les  douleurs  diminuent  au  point  de  n'être  plus  qu'un  ma- 
laise passager.  C'est  une  chose  ordinaire  de  voir,  dans  les  cas 
simples,  les  malades  être  opérés  dans  le  cabinet  du  chirurgien,  et 
retourner  à  pied  chez  eux. 

Les  douleurs  sont  vives  lorsque,  pour  charger  une  grosse  pierre, 
on  doit  se  servir  d'instruments  à  longues  branches,  et  lorsqu'il  faut 
leur  imprimer  de  grands  mouvements,  surtout  lorsqu'il  y  a  des 
altérations  dans  la  vessie  ou  dans  son  col,  et  lorsque  des  tumeurs 
sont  froissées  et  comprimées  par  les  instruments.  Elles  peuvent 
être  amoindries  en  opérant  avec  prudence,  et  en  évitant  la  brus- 
querie. 

Cependant,  dansquelquescas,  heureusementassez rares,  bien  qu'il 
n')  ait  pas  de  lésions,  bien  que  l'opération  soit  faite  avec  habileté, 
les  douleurs  sont  très  vives.  L'irritabilité  de  l'urèthre  et  de  la  vessie 
ne  cède  pas,  et  le  malaise  dure  souvent  plusieurs  heures. 

S  !•'.  —  Des  aeeés  de  ilèwre,  suite  de  la  lUhoCritle. 

Nous  avons  décrit  les  accès  de  fièvre  simple  qui  apparaissent  sou- 
vent après  un  calhétérisme,  fait  dans  les  conditions  en  apparence 
les  plus  favorables.  Ils  se  développent  également  après  une  opéra- 
tion de  lithotritie,  et  s'ils  conservent  la  forme  d'accès  simples,  ils 
revêtent  aussi  le  type  grave  ou  pernicieux,  principalement  lorsqu'il 
y  a  des  affections  anciennes  dans  une  partie  de  l'appareil  urinaire. 

Ces  accidents  généraux  se  rattachent  àr  trois  catégories  de  faits 
différents. 

Dans  la  première,  ils  se  manifestent  sous  la  forme  d'accidents 
fébriles  simples,  c'est-à-dire  sans  complications. 

Dans  la  deuxième,  se  rangent  les  accidents  fébriles ,  qui  se  com- 
pliquent de  quelque  affection  ancienne  ou  récente,  et  surtout  d'une 
maladie  ayant  pour  siège  les  voies  urinaires,  et  plus  particulièrement 
les  reins. 

Ils  débutent,  comme  les  précédents,  sous  l'apparence  de  fièvre 
intermittente;  mais  ils  ne  tardent  pas,îen  général,  à  devenir  conti 
nus  rémittents  :  souvent  même  ils  revêtent  d'emblée  ce  dernier  type 
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Plas  souvent  aussi  que  les  accidents  de  la  première  catégorie,  ils 
sont  graves  et  pernicieux. 

Ils  peuvent  céder  momentanément  au  quinquina  ;  mais  ensuite  ils 
y  sont  réfraclaires,  si  la  complication  persiste. 

Dans  la  troisième,  on  voit  les  cas  dans  lesquels  les  accès  de  fièvre 
sont  plus  ou  moins  rapidement  suivis  du  développement  d*inflam- 
/nations  phlegmoneuses,  ou  d*artlirîtes  suppurées. 

L'inrection  purulente  et  la  mort  sont  presque  toujours  les  fatales 
ôonséquences  de  ces  dernières. 

Les  accidents  fébriles  de  la  première  catégorie  ressemblent  à 
ceux  des  fièvres  intermittentes.  Ce  qui  les  en  distingue,  c'est  que 
leilr  développement  n'a  pas  lieu  à  certaines  heures  déterminées  de 
la  journée  :  leur  apparition  dépend  toujours  du  moment  où  Ton  a 
fait  l'opération. 

C*est  ordinairement  trois  ou  quatre  heures  après  que  surgissent 
les  pretnlers  symptômes  ;  en  général,  ils  se  reproduisent  après  vingt- 
qiiatre  heures,  mais  ce  retour  est  moins  exact  et  moins  périodique 
que  celui  de  la  fièvre  intermittente. 

Quolqu'après  les  accès  te  sujet  soit  quelquefois  très  fatigué,  il  ne 
prend  pas ,  danâ  les  deux  premières  catégories  du  moins,  Taspect 
particulier  que  donne  l'infection  purulente,  ni  Tapparenoe  cachec- 
tique propre  aux  fièvres  paludéennes  en  général.  Le  pouls  reste  plus 
fréquent  qu'après  l'accès  de  ces  dernières;  souvent  aussi  ils  laissent 
après  eux  un  enduit  blanchâtre  et  épais  sur  la  langue,  qu'un  pur- 
gatif fait  ordinairement  disparaître,  et  qui  prévient  le  retour  de  la 
fièvre. 

C'est  le  contraire  qui  a  lieu  dans  les  fièvres  intermittentes  qui  «e 
sont  pas  d'origine  gastrique. 

Mais  qu'ils  soient  faibles  ou  graves,  simples  ou  compliqués  d*une 
maladie  antérieure  des  voies  urinaires;  qu'ils  accompagnent  le  dé- 
veloppement des  abcès  diff'us  ou  des  arthrites  suppurées,  les  acci- 
dents fébriles  peuvent  revêtir  le  type  quotidien  ou  double  tierce. 
Je  n'ai  pas  souvenance  d'avoir  jamais  vu  le  type  tierce,  ce  qui  con- 
stituerait une  différence  de  plus  avec  la  fièvre  intermittente  propre- 
ment dite. 

11  y  a  des  cas  où  il  survient  deux  accès  par  jour;  d'autres  fois, 
ces  types  divers  se  transforment  et  prennent  une  marche  continue 
rémittente;  quelquefois  môme  ils  la  prennent  d*emblée. 

Le  type  continu  rémittent  est  plus  fréquent  et  plus  prompt  lors- 
qu'il y  a  déjà  une  maladie  des  voies  urinaires,  ou  lorsqu'il  se  forme 
des  abcès.  Il  en  est  de  même  de  l'état  pernicieux,  quoiqu'on  l'ait  vu 
naître  d'emblée  cliez  des  sujets  exempts  des  complications  indiquées 
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ci^deMOft,  mais  qui  y  ont  été  préparés  par  an  âge  avancé,  une  cons- 
titution débile  ou  toute  autre  cause  d'affaiblissement. 

Les  accidents  fébriles  peuvent  revêtir  des  formes  pernicieuses  di- 
verses. C'est  ainsi  que,  dans  un  fait  qui  va  être  cité,  ils  ont  pris  les 
apparences  d'une  de  ces  névralgies  graves  qui  simulent  la  périto- 
nite ;  mais  les  plus  ordinaires  sont  la  forme  comateuse  et  la  cholé« 
riforme. 

Lorsque  le  sujet  est  bien  portant,  qu'il  n'existe  pas  de  complica- 
tions, il  peut  n'y  avoir  qu'un  seul  accès;  d'autres  fois,  les  accès  sont 
plus  nombreux,  mais  vont  en  s'atfaiblissant,  et  ils  finissent  par  dis- 
paraître; plus  rarement,  enfin,  les  accès  successifs  conservent  la 
même  intensité,  peut-être  s'éteindraient-ils  sans  traitement;  mal$ 
il  est  prudent  de  ne  pas  attendre  cette  terminaison  spontanée. 

Dans  certains  cas  rares,  ils  s'aggravent  jusqu'à  prendre  le  carac*- 
tère  pernicieux. 

Accès  fébriles  simples,  —  Tantôt  ces  accès  disparaissent  promp- 
tement  d'eux-mêmes,  et  tantôt  ils  durent  plus  longtemps,  mais  sans 
perdre  leur  bénignité;  d'autres  fois  aussi  ils  s'aggravent,  et  pren- 
nent un  caractère  pernicieux;  dans  d'autres  circonstances  plus 
rares,  l'état  pernicieux  se  manifeste  dès  le  début:  mais  sous  toutes 
cea  fortnes,  et  quel  qu'en  soit  le  type,  ils  cèdent  à  l'action  du  quin- 
quina. 

Accès  fébriles  compliqués  d'une  affection  des  voies  urinaires  et  spécta- 
lement  des  reins. — Lorsqu'on  pratique  une  lithotritie  chez  des  malades 
atteints  d'une  maladie  des  voies  urinaires,  et  spécialement  des  reins, 
on  provoque  très  facilement  des  accès  de  fièvre.  Si  la  complication  est 
assezlégèrepouravoir  puêtre  momentanément  méconnue,  les  accès 
de  fièvre  peuvent  ressembler  aux  accèssimples  par  leur  intensité,  par 
leur  durée  et  par  l'état  d'apyrexie  à  peu  près  complet  qui  les  sépare. 
Comme  eux,  ils  peuvent  céder  à  l'action  du  quinquina.  Il  y  a  néan- 
moins des  cas  en  apparence  favorables, où  les  accès  s'aggravent  en 
même  temps  que  se  développent  les  symptômes  propres  à  la  compli- 
cation. Alors  la  fièvre  continue  et  la  fièvre  intermittente  s'unissent; 
les  symptômes  de  la  première  se  dessinent  de  plus  en  plus,  tandis 
que  les  phénomènes  qui  caractérisent  les  stades  de  frisson  et  de 
sueur  vont  en  s'amoindrissant  :  en  un  mot,  d'intermittente  qu'elle 
était,  la  fièvre  devient  continue  rémittente,  puis  continue  avec  de 
simples  paroxysmes.  Dans  certains  cas,  enfin,  les  accès  revêtent 
d'emblée  une  des  formes  pernicieuses. 

Le  passage  du  type  intermittent  au  type  continu  rémittent  et 
la  forme  pernicieuse  d  emblée  s'observent  le  plus  ordinairement 
lorsque  l'affection  des  voies  urinaires  était  primitivement  grave , 
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OU  lorsqu'elle  l'est  devenue.  Le  ilévetoppenaent  cl  Ti^gravr^ 
lie  ces  accidents  sont  pluf  protnpts  encore,  &i  le  &ujet  a  d^jiQ 
îles  nccès  de  Tièvre  par  la  seule  influence  île  la  maladie  àt&  im 
urinai  res. 

Les  accès  qui  se  compliquent  de  néphrite  ont  quelques  sru^- 
mes  particuliers  sur  lesquels  il  est  utile  d'attirer  rattf!iitian  d«spn- 
ticiens,  et  dont  il  sera  fait  mention  dnns  la  description  du  ((«■ 
gnoslic. 

Afin  de  compléter  ce  qui  a  été  dît  sur  les  accès  graves  el  \mnt 
cieux  qui  suivent  le  catliétérisnie,  il  est  opportun  d'Liposerinim 
observations,  dont  les  deux  premières  ont  eu  les  formes  Ik |i)i 
habituelles,  c'est-îi-diie  la  forme  comateuse  et  la  forme  àitAèn^. 
la  troisième,  enfîn,  s'est  montréâ  sous  une  forme  [lernidcBse.it 
n'a  pas,  que  je  sache ,  été  signalée  dans  rie  telles  circonsUiM»  b 
veux  parler  du  la  forme  névralgique  grave,  qui  pourrait  étR|ni 
pour  une  péritonite,  ou  pour  toute  autre  aflection  aLdominakm 
redoutable. 

Fort/i€  tomeiUuse.  —  L'exemple  que  je  choisis  est  intéressul,« 
ce  que  non-seulement  la  malade  nst  morte  avec  tous  les  sympti'i 
de  la  forme  comateuse,  mais  encore  en  ce  queplusÎL-ursmorïaiip- 
ravant  elle  a  eu  des  accidents  fébriles  intermittents,  doRllain< 
miers  accès  ont  simulé  le  ramollissement  apoplectirorme  Au  a 
veau,  et  ont  reparu  sous  le  type  oclaue. 

Observation. —  Affection  ancienne  des  rein».  —  Catarrhedt  lam 
—  Calcul  méconnu.  —  Opération  de  liikotritie.  —  Acch  et  (k 
à  /orme  comateuse.  —  Mort.  — Madame  C ..  âgée  de  soixtnlcfti 
ans,  avait  depuis  plus  d'une  année  les  signes  rationnels  de  Up*a 
tels  que  :  le  lénesme  vésical  en  urinant,  des  hémorrhagies,  les  i 
nés  déposant  des  mucosités  filantes  et  adhérentes  aux  vases.  EU 
plaignait  aussi  de  douleurs  dans  la  région  des  reins,  que,  {nn 
fausse  honte,  elle  avait  cachées  jwndant  six  mois. 

Sur  les  instances  de  M.  le  docteur  Marrotte,  médecin  de  VMj 
de  la  Pitié,  qui  croyait  à  l'existence  d'un  calcul  urinaire,  ellcoi 
sentit  à  laisser  examiner  sa  vessie.  Un  chirurgien  fit  un  catliéterin 
explorateur  qui  fut  négatif,  et  qui  n'amena  imm^ialemcnl 
accident  fébrile. 

Malgré  les  soins  les  plus  assidus ,  les  ac«iilenlâ  locaux  ri  ^- 
raux  s'aggravèrent,  el  après  quelques  semaines,  un  jeudi,  vers  um 
heurcsdumatin, apparurent loutà  coup  dos  syinptAmessemblablf^ 
il  ceux  qui  accompagnent  le  ramollissement  du  cerveau  :  slupw- 
torpeur  inlellecluclle,  chute  de  la  paupière  droite,  dévîatkndtb 
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face  et  de  la  bouche  à  gauche,  coma  et  somnolence  ;  la  langue  est 
déviée,  mais  rouge  et  sèche ,  la  peau  est  chaude,  le  pouls  fréquent 
et  développé,  et  la  malade  est  très  affaiblie. 

Quatre  sangsues  placées  à  la  base  du  crâne  diminuèrent  la  gravité 
des  symptômes,  et  les  sueurs  parurent  au  matin. 

Le  jour  suivant,  les  mêmes  accidents  furent  amoindris  et  les 
sueurs  vinrent  encore  au  matin;  le  troisième  jour,  les  mêmes  phé- 
nomènes continuèrent;  en  s*affaiblissant;  enfin,  le  quatrième  jour, 
retour  à  l'état  normal. 

Le  jeudi  suivant  des  accidents  semblables  se  développèrent  aux 
mêmes  heures,  et  ils  furent  d'une  durée  égale  à  ceux  de  la  semaine 
précédente,  c'est-à-dire  qu'ils  durèrent  trois  jours. 

H.  le  docteur  Harrotte  fit  un  examen  rétrospectif  plus  attentif,  et 
il  constata  que  chaque  accès  avait  été  précédé  de  frissons  et  s'était 
terminé  par  des  sueurs  ;  la  peau  avait  constamment  été  chaude,  le 
pouls  fréquent  et  développé,  et  la  langue  sèche,  ce  qui  n'a  pas  lieu 
dans  les  lésions  cérébrales  idiopathiques. 

Le  sulfate  de  quinine  fut  donné  le  mardi  et  le  mercredi  suivants; 
le  jeudi  l'accès  fut  faible ,  avec  somnolence,  mais  sans  symptômes 
apoplectiformes.  Continuation  du  sulfate  de  quinme ,  et  les  accès 
des  deux  jours  suivants  furent  très  affaiblis. 

Le  même  médicament  fut  donné  de  nouveau  le  mardi  et  le  mer- 
credi suivants  ;  le  jeudi  l'accès  fut  presque  nul,  et,  les  mêmes  moyens 
étant  continués,  rien  ne  reparut. 

H.  le  docteur  Harrotte,  qui  croyait  toujours  à  la  présence  d'une 
pierre  dans  la  vessie,  demanda  une  nouvelle  exploration  :  un  chirur- 
gien spécialiste,  à  qui  on  avait  confié  ce  soin ,  dit  que  la  vessie  ne 
contenait  pas  de  corps  étranger,  et  il  conseilla  l'emploi  des  injec- 
tions caustiques,  qui  furent  faites  avec  une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent à  doses  élevées.  Elles  furent  très  douloureuses,  les  mucosités 
augmentèrent,  la  malade  maigrit  beaucoup  et  ne  quitta  plus  le  lit. 

On  décida  de  débarrasser  la  vessie  de  ses  abondantes  mucosités 
par  des  injections  d'eau  tiède,  et  je  fus  mandé  par  H.  le  docteur 
Godier  pour  faire  ces  injections. 

L'examen  des  urines  me  fit  croire  à  la  présence  d'un  calcul,  et  je 
demandai  à  faire  une  exploration  de  la  vessie  avant  que  de  rien 
entreprendre. 

I^  bassin  de  la  malade  fut  fortement  relevé  par  trois  oreillers 
roulés  dans  une  serviette,  une  sonde  à  bout  très  recourbé  tut  intro- 
duite dans  la  vessie,  et  l'indicateur  de  ma  main  gauche  fut  placé 
dans  le  vagin ,  afin  de  soulever  la  paroi  inférieure  de  la  vessie;  je 
renversai  l'extrémité  de  la  sonde  vers  mon  doigt ,  placé  dans  le 
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tigin,  tt^  en  la  ramenant  vers  le  ool  vésical ,  je  sentis  Une  perr* 
qoe  je  fis  auMi  reconnattre  par  M.  le  docteur  Oodier. 

L'épuisement  de  madame  G. . .  s'opposait  à  ce  qu'on  la  débarrassât 
de  sa  pierre  par  la  taille)  et  l'état  de  la  vessie,  qui  tolérait  à  peine 
deux  onces  d'eau,  ne  permettait  pas  immédiatement  l'emploi  de  la 
lithotritie. 

J'exposai  mes  appréhensions  à  son  fils,  l'un  de  nos  plus  célèbres 
accoucheurs,  et  il  fut  décidé  qu'on  ferait  régulièrement,  et  plusieurs 
fois  par  jour,  des  injections  d'eau  tiède  dans  la  vessie,  et  que  le 
régime  alimentaire  serait  tonique  au  lieu  de  débilitant  qu'il  avait 
été  jusqu'à  ce  jour. 

Pendant  cinq  semaines  je  fis  ces  injectionSi  et,  en  peu  de  temps, 
les  mucosités  diminuèrent,  pour  disparaître  entièrement;  la  vessie 
put  recevoir  dix  onces  d'eau ,  la  malade  se  leva  et  vint  prendre  ses 
repas  en  famille. 

Enfin  la  lithotritie  put  être  pratiquée. 

Un  lithoclaste  nM,  à  cuiller,  saisit  tout  de  suite  un  calcul  qui 
mesuraitS  centimètres  de  diamètre  et  qui  fut  immédiatement  écrasé. 
Deux  fragments  furent  également  broyés  dans  cette  séance,  et  l'in- 
strument ramena  dans  la  cuiller  une  certaine  quantité  de  débris 
qui  firent  connaître  la  nature  de  la  pierre  :  elle  était  formée  de 
phosphate  ammôniaoo«>magnéslen. 

Des  fragments  furent  rendus  en  urinant,  et  l'état  général  fut  très 
satisfaisant. 

Le  quatrième  jour  après  l'opération,  madame  G. .. .  seplaignitd'une 
Vive  douleur  dans  la  région  des  reins,  et  la  fièvre  revint.  Les  accès, 
d'abord  intermittents,  puis  continus  rémittents,  furent  amoindris 
par  le  sulfate  de  quinine;  mais  leur  retour  fut  irrégulier  :  il  changea 
d'heure  et  il  ne  fut  jamais  suspendu. 

C'est  alors  que  parurent  tous  les  symptômes  de  la  fièvre  à  forme 
comateuse,  généralement  connus  et  inutiles  à  décrire  ici. 

Je  dus  m'abstenir  de  toute  manœuvre  chirurgicale.  Bientôt  on 
sentit  dans  l'abdomen  une  tumeur  volumineuse,  douloureuse  à  la 
pression,  et  formée  par  le  rein  gauche.  A  partir  de  ce  moment  l'état 
romateux  ne  cessa  plus,  et  enfin  la  malade  mourut. 

Observation. — Maladie  ancienne  des  reins. — Catarrhe  de  la  vessie. 
—  Calcul  méconnu.-- Accès  fébrile  choléri forme.  — 3/or^—M.  H..., 
âgé  de  soixante  et  douze  ans,  employé  au  Conservatoire  de  musique, 
d'une  constitution  aflaiblie  par  des  excès  alcooliques,  souffrait  de- 
puis plusieurs  années  d'une  difBculté  d'uriner  et  de  douleurs  dans 
les  reitis.  Différentes  fois  il  rendit  des   calculs  d'acide  urique; 
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en  1S56,  tes  uritieê,  déposant  beancoilp  de  lAnoosîtés  filantes ,  Fin- 
qaiétèrent,  et  il  demanda  des  conseils  à  titi  chirurgiéil.  Apfès  une 
eiptoration  de  ta  tessie,  ce  dernier  lui  donna  l'assurance  c|u'ellê  De 
contenait  pas  de  pierre,  mais  qu'il  était  atteint  d'un  rétréeisiemeni 
de  iù  proêiatê.  En  conséquence,  il  fit  le  cathétérlsme  avec  une  grosse 
sonde  en  étain  et  le  congédia  en  lui  disant  qu*il  était  guéri.  Cepen«> 
dant  le  catarrhe  persista ,  les  difficultés  à  uriner  ne  diminuèrent 
pas,  et  la  ifMie  se  vidait  incomplètement. 

M.  le  dodèur  Cabarrus  m'adressa  ce  malade,  afin  d'explorer  sa 
vessie.  La  sonde  à  petite  courbure  parcourut  avec  difficulté  la  poN 
tlon  prostatique  de  l'urèthre  ;  arrivée  enfin  dans  la  vessie,  elle  ren- 
contra un  calcul  placé  derrière  et  contre  le  col  vésical. 

Avant  de  rien  tenter  pour  enlever  la  pierre,  je  crus  utile  d'amé- 
liorer l'état  de  la  vessie  et  je  fis  tous  les  jours  trois  catbétérisdieB 
fvaCuatifs,  suivis  d'une  injection  d'eau  tiède.  Après  six  semaines  de 
6e  traitement,  les  urines  devinrent  claires ,  sans  mucosités,  et  il  ftlt 
possible  de  pratiquer  la  lithotritie.  Trois  séances  suffirent  pour 
broyer  et  enlever  la  totalité  de  cette  pierre ,  qui  avait  le  volume 
d'une  grosse  cbfttaigue. 

Pendant  le  mois  qui  suivit  l'opération  la  santé  devint  boune ,  et 
tout  faisait  espérer  une  guérison  entière ,  lorsque  les  doUléurs  des 
reins  devinrent  dé  nouveau  et  subitement  très  vives.  Le  lendemain 
de  cette  réapparition ,  le  malade  fbt  pris  d'un  violent  Frisson  ;  k 
quatre  heures  du  soir  ,  il  y  eut  des  vomissements  et  une  diarrhée 
abondante,  qu'il  ne  fut  pas  possible  d'arrêter  :  la  période  de  chaleur 
ne  revint  pas,  malgré  les  frictions  et  les  révulsifs  les  plus  actifs,  et 
le  malade  mourut  à  cinq  heures  du  matin. 

OBSERVAtîOTf.  —  Néphrite  chronique.  —  Calad  vésicûl.  —  Litho- 
tritie. —  Acrh  de  fièvre  à  fbfme  névralgique.  —  Mort.  —  M.  B..., 
célèbre  graveur  eh  monnaie,  me  fut  amené,  en  18/i9,  par  M.  le 
docteur  Lecointe.  Il  souffrait  depuis  longtemps  dans  la  région  des 
reins,  et  les  urines  déposaient  souvent  du  sable  rouge. 

M.  le  docteur  Lecointe  traita  cette  affection  avec  succès,  lorsque 
des  besoins  fréquents  d'uriner  donnèrent  de  l'inquiétude  au  malade. 
Une  exploration  de  la  vessie,  faite  avec  la  sondeà  petite  courbure, 
me  fit  reconnaître  une  hypertrophie  commençante  delà  portion  sus- 
montanale  de  la  prostate,  et  constater  en  même  temps  Tabsence 
d'un  corps  étranger  dans  la  vessie. 

Le  traitement  proposé  fut  accepté  par  M.  le  docteur  Lecointe,  et 
l'amélioration  de  la  santé  de  M.  R...  fut  telle  qu'il  ne  dut  plus 
âVdir  recours  k  là  chlrufgte. 
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Quatre  ans  après,  ayant  l'ait  une  longuo  course  en  voiture  etivun 
loiiglenips  résisté  au  besoin  d'uriner,  il  fui  atteint  d'unerétenln 
complète,  pour  laquelle  M.  Demarquay  fit  un  cathélèriune  qui  k 
révéla  rien  d'anormal  dans  la  vessie  de  M,  B. .. 

Dans  le  mois  de  février  185(i,  après  une  longue  marcbeelinoaiUi 
par  une  forte  pluie,  le  malade  sentit  des  douleurs  dam  l'apputi 
urinaire,  les  urines  devinrent  épaisses  et  gluantes  et  elles  iffm- 
rcut  des  mucosités  filantes.  M.  le  docteur  Lecoinle,  ayant  recran 
un  catarrhe  vésical,  me  fit  appeler  pour  faire  une  Doavdle  eipk^ 
ration. 

La  sonde  à  petite  courbure  toucha  une  pierre  placée  derrièn  b 
liasedu  trigone. 

11  fui  décidé  qu'on  aurait  recours  à  la  litliotritie.  Un  trulemeni 
préparatoire  l'ut  commencé,  afin  d'habituer  les  organes  aurcntid 
des  inslrunaenls ,  et,  pendant  les  dix  jours  qui  suivirent,  l'tuià 
malade  fut  si  satisfaisant  qu'on  put  fixer  le  moment  de  Top^aliia 
Dans  la  soirée,  après  le  dernier  cathétérisme ,  M.  B...  seotilOM 
vive  douleur  dans  la  région  des  reins;  il  survint  un  violent  fràsM 
et  un  pissement  de  sang  très  abondant  qui  dura  plusieurs  jour>.U 
lendemain  matin,  la  langue  était  noirâtre,  la  peau  1res  chaude,  >r 
pouls  fréquent  et  plein. 

Cette  situation  nouvelle  me  fil  ajourner  roi>ératîon,  et.  d'mird 
avec  M.  le  docteur  Lecointe,  nous  fîmes  un  appel  à  la  grande  eip(- 
rience  de  M.  Civiale.  L'avis  de  ce  célèbre  pralicien  fut  qu'il  lillù 
attendre  et  soumettre  le  malade  à  une  médication  appropriée.  tluoL 
les  détails  ont  été  publiés  par  H.  Lecointe,  dans  le  ButUtin  grim 
de  ihérapeulique,  1855.  M.  Civiale  voulut  bien  continuer  k  nousùki 
de  ses  lumières,  et  il  vit  le  malade  régulièrement  avec  nous  Apre 
sis  semaines  de  soins,  les  douleurs  rénales  ayant  disparu,  et  lastnk 
étant  devenue  bonne,  M.  Civiale  jugeant  le  moment  convenable, 
opéra  M.  B...,  qui  supporta  péniblement  les  manueuvres  du  brw- 
ment  de  la  pierre;  plusieurs  séances  furent  suivies  d'accès  fébrile 
incomplets  et  irréguliers. 

A  cette  époque  du  traitement  je  dus  cesser  de  voir  le  malade  d 
j'ai  su,  par  la  publication  que  fit  M.  Lecointe  dans  le  BulUti*  ^ 
théruiievûque,  que  les  voies  digestives  de  M.  B...  étaient  deTeniw 
mauvaises,  et  que  la  litholritie  avait  di^  être  interrompue.  Enfin. 
dessoins  habilement  dirigés  ramenèrent  les  apparences  de  la  saule, 
et  M.  Civiale  put  continuer  son  opération. 

Tout  à  coup,  peu  d'heures  après  une  séance  de  broiement,  M.  B- . 
fut  pris  d'un  violent  accès  de  fièvre,  qui  présenta  tout  de  suite  d» 
caractères  inusités  iK  qji\  fiTetvt,  un  moment,  croire  à  une  coiii)di-- 
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cation  abdoiDÎnale  grave.  Après  un  frisson  violent,  aooompagné  de 
vomissements  bilieux,  le  ventre  devint  le  siège  de  douleurs  aigués, 
exacerbantes,  qui  arrachaient  des  cris  au  malade  et  que  la  moindre  * 
pression  exaspérait.  H.  B...  redoutait  le  plus  léger  contact 

En  l'absence  de  H.  Civiale,  H.  le  docteur  Lecointe,  médecin  ha- 
bituel du  malade,  crut  devoir  réclamer  les  conseils  de  H.  le  doc- 
teur Harrotte. 

Un  accès  était  à  sa  fin  lorsque  ces  deux  médedns  virent  ensemble 
le  malade  :  une  sueur  chaude  couvrait  tout  le  corps  ;  le  pouls,  quoi- 
que sans  grande  consistance,  était  ondulant,  et  les  douleurs  avaient 
un  peu  perdu  de  leur  intensité.  Y  avait-il  une  péritonite? 

Un  examen  plus  attentif  fit  bientôt  écarter  cette  idée;  non-seule- 
ment la  nature  et  la  succession  des  symptômes  généraux  n'étaient  pas 
celles  qui  accompagnent  la  péritonite,  mais  il  n'y  avait  eu  des  vo- 
missements qu'au  début,  le  ventre  n'était  pas  ballonné,  les  douleurs 
étaient  plus  vives  d'un  côté  que  de  l'autre,  surtout  dans  les  points 
d'émergence  des  nerfs,  et  on  les  réveillait  en  pinçant  la  peau. 

On  était  donc  en  présence  d'accès  fébriles  à  forme  névralgique. 
Prenant  en  considération  la  force  du  pouls,  la  chaleur  de  la  peau 
et  l'absence  de  vomissements  et  de  ballonnement  du  ventre,  on  fit 
un  traitement  dont  le  sulfate  de  quinine  fut  la  base  ;  mais  ce  fut  en 
vain,  les  douleurs  ne  diminuèrent  pas,  la  peau  se  refroidit,  le  pouls 
s'amoindrit,  les  forces  s'épuisèrent  et  le  malade  mourut  près  de 
trois  mois  après  la  première  opération. 

S  II.  —  ProëactloB  4b  p«s  daas  les  •rtiealatioMs. 


M.  Velpeau  a  signalé  le  premier,  et  il  a  décrit  avec  des  dévelop- 
pements pratiques  (i*),  un  des  accidents  les  plus  dangereux  qui 
puissent  survenir  après  le  cathétérisme  :  c'est  la  production  du  pus 
dans  les  articulations. 

Après  les  accès  de  fièvre  que  nous  venons  d'exposer,  si  Ton  n'a 
pas  pu  en  arrêter  le  retour,  on  ne  tarde  pas  k  voir  survenir  des 
phénomènes  nerveux,  inflammatoires,  bientôt  suivis  par  des  abcès 
diffus  et  des  arthrites  purulentes. 

Chez  certains  malades,  il  se  forme  subitement  un  épancbement 
considérable  dans  une,  deux,  ou  dans  un  plus  grand  nombre  de 
jointures.  Elles  acquièrent  rapidement  un  très  grand  volume;  elles 
deviennent  chaudes,  rouges  et  très  douloureuses.  Le  danger  est 
alors  très  grand,  car  Tépanchement  purulent  est  réalisé. 

(1)  Leçons  orales  de  cUniquê  ehirwgioak^  t.  lli,  p.  32i. 
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Quatre  ans  après,  nyant  fait  une  longue  coursf  .  .fWbftMsmt 
lougtempg  résisté  au  besoin  d'uriner,  il  fut  •'l'iibord  p™» 

(complète,  pour  laquelle  H.  Deinarquay  fit  '  -«"'pilephlegmo- 

révéla  rien  d'anormal  dans  la  vessie  de  H.      '  /^MttMeai.  Dans 

Dans  le  mois  de  février  185ii,  après  unr  '  '  yrtpirfe  *  oiiitorme; 
par  une  forte  pluie,  le  malade  sentit  r'  '  .-■firntôt  limitée,  et  l'on 
urinaire,  les  urines  devinrent  épaisse  ■  «ressemble  pas  à  celui 
rent  des  mucosités  filantes.  H.  le  dr  r  y^gèt  fétide,  el  «mWai/s  a 
un  catarrhe  vésicai,  me  fit  appeler  '  /.Omportante  est  confirma 
ration.  /^V*"*  '"  ^^"'"^  ''**■  ^'^' 

La  sonde  à  petite  courbure  to    '/./f^ 
base  du  trigone.  /'  ^opérations  qu'on  est  appde 

Il  fut  décidé  qu'on  aurait  /'J^^Jfâfl'est  paa  nécessaire  de  faire 
préparatoire  fut  commencé  ,  ^  '!/^i((i>  pWodiques  provoqués  par 
des  instruments,  et,  peur'  vir^i  le»  organe»  urinaire»,  et  d» 
malade  fut  û  satisfûsant  /Ç^^fiafàn  de  renvoyer  aux  quelque* 

Dans  la  soirée,  après  yVJj'jBWinier  paragraphe  de  cet  article, 
vive  douleur  dans  te  r  V^ilwpW  est  de  reconnaître  si  l'accès  de 
et  un  pissementde  ap  ^^M^sme  a  provoqué  ou  réveillé  une 
lendemain  matin,  If  vO'^ifutions,  la  plus  redoutable  dans 
pouls  fréquent  et  p'    ^^^  * 

Cette  situation  ■  ^*  .^doit  être  bien  étudiée,  afin  de  savoir  si 
avec  M.  le  docte      >    ^^Igiodiller,  ou  si  elle  est  tellement  avancée 


rience  de  H.  C' 
attendre  et  soi 
les  détails  or 
de  IhérapaU 
de  ses  lum 
six  semain 
étant  der 
opéra  M 
mentdf 
incomi' 
Ao 
j'ai  si> 
théra 


J>J<j,fltile. 

S'^j^j»  résigner  k  être  spectateur  impui«iant  de 
^^^,„M»b\6  de  conjurer,  et  dont  on  hâterait  la  fiu 


if*'^^sa  fcvorables,  il  faut  combattre  la  raa- 
y^/j^te  opéralion  ;  dans  le  cas  contraire,  il 


t"^  i  uue  terminaison  funeste,  si,  après  un  ou  deux 
^^jjV^jûuleiir  des  reins  persistant,  lu  peau  est  diaade, 
'**^'*tyr  «  '"^  P'"^^*  '"'**^''  fréquent  et  plein,  et  surtout 
(<*'ji''*rJsÈcUL-,  (luelquel'oia  froide,  su  couvri*  d'un  en- 
*^t^  *^iier  signe  est  constant,  lorstiue  la  néphrite  doit 


des' 
etî 


''^  Ij  ^MTi  donc  s'abstenir  de  toute  opération,  lorsqu'aux 
*i**JJjr»'*J  plus  haut  se  ioindront  les  sïmptàmea  loeauk. 


"11**  !lr»"'6tttion  des  reins. 


,ff«i<**" 
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Lorsque  la  lièvre  est  suivie  d'ioflammatioii  phlegraoneuse  ou 
d'arthrite  suppurative,  on  peut,  au  début,  avoir  des  doutes  sur  la 
nature  de  raReetion,  et  la  confondre  momentanément  avec  un  accès 
de  rhumatisme,  de  goutte  ou  d'arthrite  lilennorrhagique. 

Il  m'est  impossible,  dans  un  chapitre  limité,  de  rappeler  les  carac- 
tères pro(Nres  aux  diverses  aflTectigns  que  je  viens  d*énumérer.  le 
me  contenterai  donc  de  dire  que  la  fièvre  symptomatique  de  la 
suppuration  diffuse  ou  articulaire,  débute  constamment  par  un 
frisson,  et  souvent  par  un  frisson  intense  ;  que  pendant  la  période 
de  chaleur,  la  peau  présente  rapidement  une  sensation  d'àcreté  et 
de  sécheresse;  que  la  langue  se  sèche  facilement;  que  le  teinta 
une  teinte  jaunâtre  et  terreuse,  avec  rougeur  des  pommettes  ;  que 
la  figure  porte  le  cachet  d'une  altération  profonde,  et  que,  lors 
même  que  les  frissons  reviennent  pour  commencer  un  nouveau  pa- 
roxysme, eeux«ci  ne  sont  jamais  séparés  par  une  apyrexie  eomjriète, 
et  qu'enfin  les  frissons  finissent  par  disparaître. 

Les  léHOQs  locales  présentent  aussi  des  caractères  propres  à  ré- 
véler leur  nature. 

La  marche  rapide  des  accidents,  la  production  du  pus,  presque 
en  même  temps  que  le  gonflement  et  la  douleur,  ce  qui  n'a  pas  Heu 
dans  les  cas  de  phlegmons  diffus  ou  d'abcès  articulaires  dus  à  une 
autre  cause  qu'à  un  cathétérisme  ;  enfin,  la  nature  du  pus,  sem- 
blable à  celui  des  abcès  urineux,  feraient  cesser  le  doute  s'il  en  res- 
tait encore. 

Nature  de  la  maladie.  —-C'est  à  une  phlébite  résultant  de  Tintro- 
duction  d'un  instrument  dans  l'urèthre  qu'on  a  d'abord  attribué 
ces  désordres.  C'est  qu'en  effet  on  a  souvent  trouvé  les  veines  qui 
enveloppent  la  prostate  oblitérées  par  des  caillots  ou  contenant  du 
pus.  M.  Civiale  n'accepte  pas  cette  explication  comme  suffisante,  et 
M.  Velpeau  se  demande  si  l'urine  n'est  pas  l'agent  qui  produit  ces 
graves  accidents.  Cet  éminent  chirurgien  dit  :  «  L'urine  est  un  des 
z>  liquides  les  plus  dangereux,  les  plus  perfides  de  l'économie,  et 
»  qui  produit  les  ravages  les  plus  affreux  quand  il  est  sorti  de  ses 
»  canaux  naturels,  quand  il  est  épanché  dans  les  cavités  séreuses 
»  ou  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire.  Serait-il  donc  étonnant  que 
»  quelques-uns  de  ses  principes,  forcés,  on  ne  sait  comment,  de 
»  rentrer  dans  le  torrent  de  la  circulation,  par  suite  de  l'opération 
»  du  cathétérisme  pratiquée  dans  certaines  circonstances  peu  ou 
»  mal  connues,  devinssent  la  cause  de  tous  ces  phénomènes?  » 

Gomment  l'introduction  d'une  certaine  quantité  d'urine  dans  le 
sang  a-t-elle  pu  se  faire?  Est-ce  par  l'absorption  de  l'urine  toute 
formée,  ou  est-ce  à  la  suite  d'un  trouble  dans  la  sécrétion  de  ce 
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liquide,  trouble  i|ui  vend  incomplète  l'élinil! 
la  comjwsentî 

Celte  dernière  opinion,  émise  sous  la  Ton 
M.  Velpeau,  semble  être  probable  aujourd' 
des  faits  cliniques,  mais  encore  pur  des  * 
M.  l'.l.  Bernard.  Ce  savant  pbysiologiste,  i-e 
rénale  des  substances  qu'il  introduisait  da 
la  coloration  rouge  du  sang  de  la  veine  réi 
observait  donnaient  abondamment  le  prot 
reins.  II  vit  plus  tan)  i|u'en  irritant  le  reii 
dans  la  veine  rénale,  qu'il  était  uoir  aussi 
reins  ne  se  faisait  pas.  Il  semble  donc  qu 
étant  troublée  par  une  cause  que  nous  ne 
le  sang  qui  sort  de  cet  organe  est  altéré,  et 
à  cette  altération  qui!  faut  attribuer  les  dés 
d'étudier. 

Oo  voit  aussi  que  certains  abcès,  qui  se 
lents  accès  lëbriles,  contiennent  une  graii 
jaunâtre  inliltrée  dans  le  tissu  cellulaire,  e 
uriueuse  si  )>énétranle,  qu'on  a  cru  à  la  réali 
d'urine.  Dans  les  ca^  étudiés  à  la  Charité,  il 
d'infiltration  ;  d'abord,  le  grand  étoiguemen 
formés  ces  abcès  excluait  toute  idée  d'inf 
exisU.',  on  eût  retrouvé  la  voie  que  l'urine  e 
river  au  dépi^t  :  la  disseclinn  la  plus  attentif 
M,  Periirigeon  croit  que  cette  iutoxicatic 
des  marais,  où  s'opère  la  décomiiosition  an 
végétaux  et  animaux. 

L'urine,  subissant  facilement  cette  déco 
pas,  par  l'identité  de  celle  cau.se,  faire  naîti 
ressemblent  à  tel  point,  qu'il  est  facile  de  l< 
tient  pas  compte  de  l'opération  qui  y  donne 
l-a  plilébite  a  également  une  graude  infl 
des  abcès  qui  surviennent  après  un  calbétéri 
déjà  un  foyer  de  suppuration,  ou  l'iuslrui 
org;anes,  a  donné  lieu  à  un  abcès  dont  le  | 
dans  la  circulation;  le  malade  succombe 
purulente.  Dans  ces  tas,  ou  trouve  du  pus 
qui  enveloppe  la  pi-ostate  et  le  col  de  la  vt-s; 
Truitemeut.  —  l.a  doctrine  et  la  pi'atiqui 
nioiulc,  il  y  a  peu  de  temps  t-ncore,  cojisi 
aucidculs  seulement  lorsqu'ils  étaient  déveli 
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chirurgiens,  et  parmi  eux  on  en  compte  qui  font  autorité,  se  sou- 
mettent encore  à  ce  précepte. 

Cependant  quelques-uns  ont  pensé  qu'il  était  possible  de  préve- 
nir les  accidents,  en  adi^ipistrant  d'avance  la  médication  qui  les 
guérissait,  et  Texpérience  a  prouvé  Fefficacité  de  cette  méthode  dans 
la  grande  majorité  des  cas.  Dans  ceux  même  qui  se  sont  montrés 
rebelles,  les  accès  de  fièvre  étaient  tellement  amoindris,  qu'on  ne 
pouvait  nier  l'utilité  du  traitement  préventif,  et  ceux  qui  y  ont  en 
recours  n'ont  plus  eu  à  déplorer  des  accidents  pernicieux. 
A  l'appui  de  cette  proposition,  je  puis  invoquer  les  faits  publique- 
t     ment  observés  à  la  clinique  de  U.  Ricord. 

I  Traitement  préventif.  —  On  a  dernièrement  proposé  l'usage  de 
!  l'aconit,  et  quoique  les  faits  rapportés  méritent  attention,  il  est  plus 
1  prudent  d'avoir  recours  au  sulfate  de  quinine,  dont  les  effets  sont 
I     assurés. 

Ce  médicament  doit  être  donné  pendant  quatre  ou  cinq  jours 
I  avant  l'opération  qu'on  se  propose  de  foire,  et  les  doses  à  adminis- 
;  trer  sont  subordonnées  à  diverses  circonstances. 
I  Si  le  malade  est  jeune,  s'il  n'a  eu  aucune  atteinte  intermittente, 
•  résultant  soit  du  cathétérisme,  soit  d'une  cause  paludéenne,  la  dose 
)  de  &0  à  50  centigrammes  dans  les  vingt-quatre  heures  sera  suffi- 
sante. Si,  au  contraire,  il  est  vieux  ou  afliaibli,  la  dose  pourra  être 
portée  de  70  jusqu'à  80  centigrammes. 

Lorsque  les  accès  sont  développés  et  lorsqu'ils  sont  dans  les  con- 
ditions de  simplicité  indiquées,  on  peut  les  abandonner  à  eux-mêmes, 
ou,  s'il  y  a  un  état  saburral,  il  suffit  de  donner  un  minoratif  ;  l'ex- 
pectation  est  encore  sans  dangers,  si  les  accès  successifs  vont  en 
s'amoindrissant. 

S'ils  conservent  la  même  intensité,  et,  k  plus  forte  raison,  s'ils 
sont  graves  ;  s'ils  revêtent  la  forme  pernicieuse,  que  ce  soit  dès  le 
début,  ou  progressivement,  qu'il  y  ait  ou  non  maladie  des  reins, 
il  fout,  avant  tout,  soustraire  le  malade  à  une  mort  imminente 
par  l'administration  abondante  du  sulfate  de  quinine  :  ainsi  on  don- 
nera de  1  à  2  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures,  comme  s'il 
s'agissait  d'une  fièvre  pernicieuse  de  cause  paludéenne. 

M.  Perdrigeon  dit  avoir  vu  qu'à  ces  doses  élevées,  le  sulfate  de 
quinine  a  moins  d'inconvénients,  et  qu'il  agit  plus  sûrement  pris  en 
lavement  qu'en  potions  ou  en  pilules.  M.  Bricheteau  a  publié  aussi  (1), 
un  mémoire  qui  démontre  la  puissance  de  ce  médicament  employé 
à  doses  élevées  dans  ces  circonstances. 
Si  les  accès  fébriles  deviennent  cholériforroes,  le  sulfale  dcqui« 

(I)  Brîcbeteau,  in  Ârchi^s  géntralts  de  médecine ,  1817. 
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.«.  .....^ctnruuiiii«L>*r  ia  voie endermique,  et  l'indication  de  lui 

._  .       >  ,uuM.Tr^  -SI  précise. 

^t  .  lA^niKje  nMiiarquable  (1),  M.  le  docteur  Briquet  a  établi 
-«w^ffvOA'  s«rrir  de  guide  dans  l'administration  du  sulfate  de 

oMfeiiâte  à  fractionner  les  doses  du  médicament,  et  à 

•  ^   iMff^^ltf  de  plusieurs  heures  entre  les  prises  de  la  jour- 

.»   ..^^..u  «HKiemain,  et  à  n'élever  que  très  graduellement  le 

jBMsr  iiue  beure  et  quelquefois  deux  beures  entre  cbaque 
.:\  'U  iouze  beures  entre  la  dernière  prise  de  la  veille  et 
:i^  jnâtf  du  lendemain. 

lorsqu'il  s'agit  des  fièvres  pernicieuses,  par  exemple, 
i  .-«e^er  les  doses  jusqu'à  l'apparition  des  phénomènes  qui 
i^.ix  jction  du  médicament  sur  le  système  nerveux  :  lacé- 
t,  es  vertiges,  la  titubation  et  les  bourdonnements  d'oreilles, 
a  maladie  des  reins  existe,  on  ne  doit  pas  oublier,  dès 
«  .âkii(^r  est  passé,  que  le  sulfate  de  quinine  est  seulement  un 
Lî.  H  v|u*ilest  urgent  d'attaquer  la  néphrite  :  il  est  même  sage 
4É  ><jBfi«iKire  remploi  du  médicament,  ou  d'en  diminuer  les  doses, 
«M^tf  41M.  éliminé  par  les  reins,  il  pourrait  en  activer  la  désorga- 

ti4^  jul^nons  diffus,  ou  les  abcès  circonscrits  étant  i^lisés,  il 
^  Mun^ieiisable  de  les  ouvrir  tout  de  suite  ;  et  généralement  les 
^lïrr^  ^[uérissent. 

,^jU4ad  la  sécrétion  purulente  s'est  faite  dans  les  articulations,  la 

^mh*  atteint  un  tel  degré  de  gravité,  que  presque  toujours  les 
t»ï>  .^ui'combeiit.  Cependant  M.  Velpeau  a  obtenu  une  guérisou 
^ilMvmit  de  bonne  heure  les  deux  articulations  tibio- tarsiennes 
J^W  bMinme  qui,  après  un  cathétérisme,  avait  eu  de  violents  fris- 
jji^  suivis  de  la  formation  d'abcès  dans  ces  jointures. 

L#  MMklade  guérit  avec  ankylose  des  deux  articulations. 

i;;^!^  situation  est  très  grave:  si  le  malade  ne  succombe  pas  en 
Mi^«N6  jours  à  une  résorption  purulente,  il  dépérit,  ruiné  par 
^^.  ^ppuration  qu'on  ne  peut  pas  tarir. 

1^  ^imputation  n'est  même  pas,  dans  ces  cas,  une  dernière  espé- 
i^m^y:  souvent  deux,  trois,  ou  même  un  plus  grand  nombre  d'ar- 
^.^tionssont  envahies,  et  la  mort  en  est  la  conséquence  inévitable. 

'    l^uet.  Hecherches  expérimentales  sur  les  propriéti^s  du  quinquina  el  de 
.^.«M^^y,-5,  2'é<Jil.,^y^^>  t  vol.  in-8. 
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Certains  malades  ne  peuvent  pas  uriner  après  Topération  ;  chez 
les  uns,  cette  complication  cesse  dans  le  bain,  chez  d'autres  elle 
persiste  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  et  il  faut  évacuer  l'urine 
avec  la  sonde.  Cet  accident  est  le  résultat  d'un  état  spasmodique 
développé  par  la  manœuvre  ou  aggravé  par  elle,  lorsqu'il  existait 
déjà  avant  l'opération,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  d'altération  organique. 
C'est  ordinairement  chez  les  sujets  nerveux  qu'on  observe  cet  étal 
de  contracture. 

Le  praticien  peut  être  trompé  par  le  calme  apparent  qui  suit 
l'opération  ;  en  efTet,  des  malades  qui  ne  pouvaient  pas  résister  au 
besoin  d'uriner  pendant  la  manœuvre,  étaient  tranquilles  aussitôt 
après  la  sortie  de  l'instrument,  et  Ton  ne  s'est  plus  préoccupé  du 
soin  de  savoir  s'ils  pourraient  vider  leur  vessie.  Afin  d'éviter  ces  dif- 
ficultés d'uriner  ou  cette  rétention  d'urine,  on  doit  évacuer  Turine 
et  le  détritus  de  la  pierre  aussitôt  après  lopération,  en  faisant  des 
injections  à  grande  eau.  11  est  toujours  facile  d'empôcber  le  déve- 
.loppement  de  ces  accidents  ou  de  les  arrêter,  lorsqu'on  n'a  pas 
laissé  à  la  rétention  le  temps  de  produire  des  lésions  organiques. 


Lorsqu'on  bit  la  lithotritie  chez  les  vieillards,  on  voit  souvent 
après  la  séance  un  écoulement  de  sang  sortant  avec  l'urine,  ou  qui 
plus  rarement  s'échappe  par  Turèthre;  il  est  rare  chez  l'adulte,  et 
on  ne  l'observe  jamais  chez  l'enfant,  lorsque  l'opération  a  été  con- 
venablement faite.  Cet  écoulement,  simple  exhalation  sanguine, 
sans  lésion,  sans  déchirure  de  vaisseaux,  s'arrête  spontanément  dans 
on  temps  très  court ,  et  bien  rarement  il  exige  d'autres  soins  que 
œloi  de  vider  la  vessie. 

C'est  presque  toujours  de  l'orifice  uréthro-vésical  que  vient  ce 
lang  ;  lorsque,  pour  vider  b  vessie  après  l'opération,  on  introduit 
une  sonde,  le  premier  et  le  dernier  jet  d'urine  contiennent  du  sang, 
le  reste  est  à  peine  coloré,  et  souvent  il  n'en  contient  pas  du  tout. 

Dans  l'intervalle  des  séances,  il  survient  quelquefois  desaccidents 
qui  rendent  l'opération  difbcile,  douloureuse,  ou  qui  la  font  sus- 
pendre momentanément.  Ainsi  l'infiltration  du  prépuce  empêche  de 
découvrir  le  méat  uriiiaire  ;  et  le  gonflement  du  gland  rend  doulou- 
reuse l'introduction  des  instruments.  Ou  doit,  dans  ces  cm,  s'abs- 
tenir de  toute  manœuvre  pendant  quelques  jours,  et  on  anveieiNM 
la  verge  d'un  cataplasme. 


Wx  DE  L*AFF£CTION  CALCULEUâB  ET  US  LA  LITHOIRlTIB. 

I/orchitc  est  encore  une  conséquence  fVéquente  de  la  Hthotrilie; 
elle  allonge  le  traitement,  en  ce  qu'il  faut  attendre  sa  résolution 
avant  de  continuer  le  broiement  de  la  pierre.  Dans  les  cas  simples, 
sa  terminaison  est  rapide,  et,  dans  les  cas  plus  graves^  elle  exige  des 
soins  que  nous  avons  décrits  (page  110). 

Cet  engorgement  du  testicule  peut  avoir  lieu  k  toutes  les  époques 
de  l'application  de  la  lithotritie,  aussi  bien  après  que  la  vessie  est 
débarrassée  de  son  calcul  que  pendant  le  traitement  préparatoire. 
Je  l'ai  vue  survenir  à  la  suite  de  la  séance  d'exploration  pour  con- 
stater la  guérison. 

La  cystite,  qu'on  a  cru  être  fréquente,  est  très  rare  après  la  litho- 
tritie. M.  Civiale  en  a  vu  seulement  un  petit  nombre  de  cas  dans  sa 
pratique  si  étendue  ;  résultat  qu'il  attribue  aux  soins  de  prévenir  et 
de  combattre  les  difficultés  d'uriner  et  la  rétention  d'urine.  Ce  trai- 
tement a  été  impuissant  dans  quelques  cas  seulement  de  pierre 
compliquée  de  tumeur  prostatique  ou  fongueuse,  et  d'irritabilité 
exagérée  du  col  de  la  vessie  ;  l'inflammation  se  développe  rapidement, 
elle  acquiert  une  grande  intensité,  et  elle  se  termine  par  la  mort. 

En  décrivant  les  lésions  organiques  produites  par  la  présence 
prolongée  d'un  calcul,  nous  avons  cité  les  collections  de  pus  dissé- 
minées et  réunies  dans  l'épaisseur  des  parois  de  la  vessie  (pag.  549). 
Ces  abcès  peuvent  se  produire  par  le  fait  de  la  lithotritie  et  pendant 
son  application.  On  les  voit  se  former  dans  la  portion  profonde  de 
l'urèthre,  près  du  col  vésical,  et  dans  les  parois  de  l'organe.  Lorsque 
ces  abcès  se  manifestent  de  manière  à  pouvoir  être  aperçus  et 
atteints,  on  doit  le  plus  tôt  possible  donner  issue  au  pus,  et  après  la 
cicatrisation  de  la  poche,  on  peut  continuer  la  lithotritie.  Dans 
d'autres  circonstances,  on  reconnaît  seulement  un  état  général  de 
malaise,  qu'il  est  à  peu  près  impossible  de  définir,  et  qui  crée  au 
médecin  une  position  très  embarrassante;  obligé  d'ajourner 
la  lithotritie  ou  d'y  renoncer,  il  ne  voit  pas  toujours  assez  clair  dans 
cette  situation  pour  oser  faire  la  taille. 

L'expérience  seule  peut  indiquer  des  ressources  que  les  études 
théoriques  sont  impuissantes  à  conseiller. 

Les  ulcérations  qu'on  a  vues  dans  la  vessie  après  l'application  de 
la  lithotritie  ont  été  à  tort  attribuées  à  cette  méthode  :  sans  doute  si 
on  a  employé  des  instruments  vicieux,  si  l'opération  n'a  pas  été  faîte 
avec  la  prudence  et  la  délicatesse  nécessaires,  de  tels  accidents  ont 
pu  être  observés,  mais  ils  doivent  être  imputés  à  l'opérateur  et  non 
à  la  méthode. 

Il  est  une  espèce  d'ulcérations  qu'on  trouve  dans  la  vessie  des  cal* 
culeux  qui  n'ont  subi  aucune  opération,  et  qui  sont  le  résultat  des 
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altérations  de  tissus  dues  au  séjour  prolongé  du  calcul.  Ons  est  mé- 
pris sur  leur  cause,  et  on  s*est  cru  autorisé  à  les  attribuer  aux  ma- 
nœuvres de  la  lithotritie.  Ce  n'est  pas  avec  plus  de  fondement  qu  on 
a  mis  la  péritonite  au  nombre  des  accidents  qui  résultent  de  cette 
opération.  Il  est  vrai  qu'après  des  manœuvres  imprudentes,  qu'après 
des  essais  téméraires  ou  des  séances  démesurément  prolongées,  on 
a  eu  à  déplorer  une  inflammation  qui,  de  locale,  s'est  propagée  aux 
tissus  voisins,  et  a  donné  lieu  aux  désordres  de  la  péritonite.  Ce 
n'est  pas  l'opération  qu'on  doit  accuser  de  pareilles  conséquences, 
mais  la  manière  dont  elle  a  été  exécutée. 

M.  Civiale  a  signalé  certains  rapports  existant  entre  les  organes 
urinaires  et  d'autres  parties  éloignées;  et  il  a  indiqué  à  lappui  de  son 
observation ,  Tapparition  de  taches  d'aspect  scorbutique ,  qui  se 
sont  montrées  à  diverses  reprises  dans  le  cours  d'une  opération.  Il 
en  a  été  de  même  pour  la  formation  de  fausses  membranes  sur  la 
muqueuse  de  la  bouche,  des  bronches,  de  l'estomac,  etc.  Ces  pro- 
ductions morbides  doivent  éveiller  l'attention  de  l'opérateur,  et  le 
rendre  circonspect  dans  l'application  de  la  méthode. 

Od  voit  encore  survenir  des  congestions  cérébrales  et  pulmonaires 
sous  rinfluence  des  efforts  que  font  les  malades.  On  les  observe  sur- 
tout chez  les  vieillards  :  elles  doivent  être  redoutées,  et  lorsqu'elles 
se  renouvellent,  on  doit  renoncer  à  la  lithotritie  pour  exécuter  la 
taille. 

Un  accident  peu  fréquent,  mais  qui  doit  être  pris  en  considéra- 
tion quand  il  arrive,  c'est  une  crise  néphrétique  dans  le  cours 
d'une  opération  de  lithotritie.  Dans  ces  cas  on  doit  s'abstenir  de 
toute  manœuvre  jusqu'à  ce  que  la  crise  soit  terminée.  J'ai  vu  ces  co- 
liques, dans  ces  circonstances  défavorables,  se  compliquer  de  violents 
accès  fébriles  intermittents  et  compromettre  la  vie  des  malades. 

S  V.  —  Fracinres  4cs  laaf  ramenf  a. 

Un  accident  toujours  grave,  dû  à  de  mauvais  instruments  ou  au 
défaut  de  prudence  de  ceux  qui  les  ont  employés,  a,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  compromis  la  lithotritie.  C'est  la  fracture  ou  la  dé- 
formation des  instruments.  Ce  malheur  a  été  observé  aussi  bien  après 
l'emploi  de  la  pince  à  trois  branches,  qu'après  celui  du  percuteur. 

La  gravité  de  l'accident  dépend  de  la  nature  de  l'instrument 
brisé,  de  sa  fracture  complète  ou  incomplète,  de  la  chute  dans  la 
vessie  de  la  portion  brisée,  ou  de  son  adhérence  avec  le  reste  de  l'ap- 
pareil. 

Lorsque  le  trilabe  s'est  brisé,  le  fragment  est  toujours  tombé  dans 
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la  vessie,  on  a  pu  retirer  TinstruTnent  fermé,  et  trèssou  vent  le  malade 
a  ignoré  rincident.  Sa  position  ne  s*est  pas  aggravée  immédiate- 
ment, les  douleurs  n'ont  pas  été  plus  vives,  et  au  lieu  d'un  calcul 
seulement ,  il  y  a  eu  à  extraire  un  morceau  d'instrument.  L'opéra- 
teur a  donc  toujours  eu  le  temps  de  préparer  ses  moyens  d'opéra- 
tion, pour  retirer  ce  morceau,  soit  par  la  taille,  soit  par  les  procédés 
de  la  litbotritie. 

La  même  chose  a  lieu  lorsque  la  fracture  du  percuteur  est  com- 
plète, le  morceau  se  détachant  et  tombant  dans  la  vessie.  Ce  qui 
augmente  les  difficultés  c'est  le  volume  de  la  branche  brisée,  qui 
ne  peut  pas  parcourir  facilement  le  canal  de  l'urètbre. 

Lorsque  la  fracture  du  percuteur  n'est  pas  complète,  ou  lorsqu'il 
est  &ussé,  il  cesse  de  fonctionner,  et  on  ne  peut  pas' le  faire  sortir 
de  la  vessie.  Cette  dernière  circonstance  est  grave,  en  ce  qu'elle  peut 
laisser  longtemps  l'opérateur  dans  le  doute  sur  la  nature  de  l'acci- 
dent qui  empêche  l'extraction,  et  lui  faire  supposer  l'accumulation 
du  détritus  de  la  pierre  entre  les  branches  ;  ou  le  pincement  de  la 
vessie.  La  situation  est  embarrassante,  parce  qu'il  est  à  peu  près 
impossible,  même  par  le  toucher  rectal,  d'avoir  des  notions  exactes 
sur  la  forme  et  l'étendue  de  la  déformation. 

Préoccupé  du  désir  d'extraire  l'instrument,  on  a  exercé  des  trac- 
tions qui  l'ont  ramené  dans  l'urètbre,  où  on  a  fait  des  dilacérations 
qui  n'ont  pas  tardé  à  avoir  des  suites  funestes.  M.  Civiale  dit  qu'il 
faut  se  garder  de  ces  efforts  qui  aggravent  un  accident,  o  plus  propre 
par  lui-même  à  causer  l'effroi  qu'à  mettre  en  péril  la  vie  du  malade,  i 
Il  conseille  de  pratiquer  immédiatement  la  taille  hypogastrique, 
l'opération  n'ayant  pas  moins  de  chance  de  succès  que  si  elle  eût 
été  faite  dans  toute  autre  circonstance. 

La  vessie  ouverte,  on  cherche  à  redresser  la  portion  déviée  de 
l'instrument,  à  la  détacher  ou  à  la  scier  au  niveau  du  méat  urinaire, 
afin  de  la  retirer  par  l'ouverture  faite  au-dessus  du  pubis. 

Les  diverses  combinaisons  mécaniques  imaginées  pour  régula- 
riser la  force  de  la  percussion  n'ont  pas  été  heureuses,  et  elles  ne 
sont  pas  restées  dans  la  pratique.  M.  Charrière  a  écarté  les  dangers 
d'une  pression  exagérée  en  diminuant  la  puissance  du  moteur,  et  en 
rendant  impossible  le  trop  grand  développement  de  la  force  placée 
dans  les  mains  de  l'opérateur.  Cet  habile  artiste,  à  qui  revient  une 
si  grande  part  dans  les  progrès  de  la  litbotritie,  a  proportionna^  It' 
diamètre  He  la  roue  à  la  force  des  branches  :  on  agit  donc  sur  un 
bras  de  levier  d'autant  moins  grand  que  Tinstrument  est  plus  faible. 
Des  contusions,  des  déchirures  ont  pu  être  faites  pendant  la  ma- 
nœuvre, et  leur  manifestation  a  lieu  souvent  à  un  moment  assez 
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éloigné  de  l'opération  pour  qu'on  ne  les  attribue  plus  à  leur  véri-» 
table  cause.  Elles  occasionnent  des  douleurs,  récouletnent  d'une 
certaine  quantité  de  sang,  de  la  fièvre,  etc.  D'autres  fois,  lorsqu'elles 
ont  plus  de  gravité^  on  les  aperçoit  au  moment  où  elles  sont  pro- 
duites. Elles  dépendent  généralement  des  efforts  qu'on  a  faits  pour 
introduire  ou  pour  retirer  l'appareil.  C'est  surtout  en  employant 
les  instruments  droits  ou  trop  gros  que  les  léaionsont  étéfiréquenlaa 
au  col  de  la  vessie.  C'est  aussi  ce  qui  est  arrivé  lorsqu'on  a  voulu 
extraire  l'instrument  sans  l'avoir  suffisamment  désengoué.  On  est 
toujours  averti  avec  certitude  de  ce  danger,  par  l'écartement  exté- 
rieur des  branches  et  par  la  résistance  éprouvée  au  col  de  la  vessie. 


CHAPITRE  IV. 

DE   LA   RÉCIDIVE   DE   l' AFFECTION  CALCULEUSB. 

On  a  vu  l'affection  calculeuse  reparaître  après  l'opération  de  la 
lithotritie,  et  sans  tenir  compte  de  ce  retour  de  la  maladie  après 
l'opération  de  la  taille,  ou  de  l'influence  de  certaines  diatbèses,  on 
Ta  compté  au  nombre  des  accidents  de  la  nouvelle  méthode. 

On  aurait  tort  de  nier  que  des  fragments  méconnus  par  des  opé- 
rateurs soient  restés  dans  la  vessie,  où  ils  ont  servi  de  noyaux  à  de 
nouvelles  pierres  :  tout  le  monde  sait  aussi  que  de  pareils  accidents 
ont  été  constatés  après  l'opération  de  la  taille,  et  l'on  n'a  pas  cherché 
à  la  déprécier  pour  un  fait  qui  dépend  plus  de  circonstances  en* 
core  mal  connues  que  de  l'opération. 

La  reproduction  rapide  de  la  pierre  a  été  doimée  comme  une 
preuve  de  fragments  laissés  par  la  lithotritie,  et  on  n'a  pas  voulu  voir 
cette  disposition  qu'ont  certains  sujets  de  produire  en  très  peu  de 
temps  une  grande  quantité  de  phosphates. 

H.  Civiale  a  publié  des  documents  prouvant  que  la  récidive  ayant 
eu  lieu  plusieurs  années  après  l'opération,  les  malades  n'avaient  eu 
qu'accidentellement  des  symptômes  légers  de  catarrhe  vésical,  et 
que  la  pierre  nouvelle  était  formée  à  peu  près  des  mêmes  substances 
que  la  piene  ancienne.  Elle  était  caractérisée  surtout  par  l'abon- 
dance de  l'acide  urique. 

Lorsqu'au  contraire  la  reproduction  s'est  faite  peu  de  temps  après 
Topération,  il  y  a  eu  catarrhe  de  la  vessie,  et  la  pierre,  formée  de 
sels  phosphatiqufs,  a  été  d'autant  plus  friable  qu'elle  s'est  accrue 
plus  rapidement.  Les  urines  abandonnent  quelquefois  la  mitlèrtt 
lithiqueavec  une  telle  rapidité,  que  Ton  voit,  clieiei 
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dans  1a  vessie  desquels  on  a  placé  uiiu  sonde  i  àemean,  i»  dna- 
Imirs  Rp{)ar»tlri>  bu  l>out  de  «{iielqncs  heures,  doiil  aa  reaitimH li 
cause  en  retirant  Ih  sonde  qui  est  déjà  incrustée  de  pbosphiitt. 

L'affection  culculeuse  peut  donc  se  reproduire  aprêt  I'um  n 
l'autre  opération,  indièpendaniinent  des  fragments  Uissci  dan  b 
vessie,  et  par  In  seule  disposition  des  organes,  ou  par  la  diallièiedt 
sujet  que  nulle  méthode  ne  peut  changer. 


CHAPITRE   V. 

DES  INDICATIONS  ET  DES  COPTTSE -INDICATIONS  DE   LA,  UTHOTMnL 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  d'exposer  que  si  la  litfiolrilit 
n'est  pas  une  opémtion  applicable  à  tous  les  calculent,  elle  dai 
être  employée  comme  méthode  générale,  la  taille  étant  réscrw 
pour  les  fflits  exceptionnels,  et  pour  ceux  qui  restent  en  d«Ji»rt  6i 
l'»clion  des  instruments  lilhotriteurs.  C'est  à  tort  qu'un  entliousiaonf 
irréflécbi  s  voulu  la  fmre  admettre  comme  une  mètliode  abul*. 
et  devant  exclure  la  (aille  :  cette  dernière  est  u  ne  précieuse  opéraliv 
qui  vient  comploter  les  ressources  de  la  chirurgie  contre  VatteMt 
calculeuse,  et  dont  l'titilità  doit  être  invoquée  au  moinent  oô  cet 
de  lalitliotrilie  fait  déraut. 

Le  chirurgien  dont  l'expérience  est  la  plus  vaste  et  la  plus  nJW 
chip  en  cette  matière,  M.  C.iviale,  a  établi  une  série  de  faits  qui  yci 
autant  do  jalons  servant  de  guide  pour  l'application  de  cette  mt'iiixd'' 
11  considère  comme  très  simples  les  cas  de  petite  pierre  d'une  durtV 
moyenne,  développée  dans  une  vessie  sans  lésions  organiqui'^.  d 
ayant  conservé  sa  capacité  et  sa  contractitité  normales.  Égal^nirni 
l'urèthre  et  la  prostate  ne  doivent  pas  être  altérés  dans  leur  forme  c( 
dans  leur  texture.  Ordinairement  une  ou  deux  séances  de  quatnï 
six  minutes  suflisent  pour  détruire  un  tel  calcul. 

Une  pierre  de  deux  centimètres  à  deux  cenliinètres  et  demi  de 
diamètre  dans  une  vessie  sans  lésions  graves  devra  être  écrasée  p>r 
le  lithoclaste  muni  de  l'ccrou  brisé.  Lorsque  la  pierre  est  morcel-t 
soit  par  l'écrasenieut,  soit  par  la  percussion,  on  prend  les  fragments 
que  la  seule  pression  de  lu  main  suffit  souvent  pour  écraser,  et  si  le 
malade  n'est  pas  très  irritable,  on  brise  en  quelques  minutes  un 
grand  nombre  de  fragments. 

Généralement,  après  les  opérations  faites  dans  ces  circonsUnccs. 
U'  malade  ne  doit  pas  rester  couché;  il  peut  sorlir  et  continuer  t 
^'occuper  de  Ks  alTaires. 
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I  Le  choix  de  rinstrument  devient  important  lorsque  la  pierre  a 
I  trois  ou  quatre  centimètres  de  diamètre,  et  lorsque  sa  résistance  est 
!  grande  ;  ce  n'est  souvent  qu'après  un  premier  essai  qu'on  recon- 
>  naît  la  nécessité  d'en  choisir  un  plus  fort  que  celui  employé  priroitî- 
i  \ement.  Le  calcul  trop  gros  fuit  lorsqu'on  rapproche  les  branches  qui 
I  n'ont  pas  assez  de  longueur.  On  doit,  dans  ces  cas,  avoir  recours  à  la 
percussion. 

La  vessie  et  l'urèthre  subissent  des  altérations  qui  rendent  le  jeu 
des  instruments  difficile,  douloureux,  et  quelquefois  impossible. 
C'est  principalement  lorsque  la  sensibilité  de  ces  organes  est  exal- 
tée, soit  par  une  disposition  particulière  de  l'organisme,  soit  par  une 
altération  des  tissus. 
Malgré  ces  f&clieuses  complications,  si  la  pierre  a  peu  de  volume 
^  et  peu  de  dureté,  on  doit  faire  des  séances  très  courtes,  et  à  des 
I  intervalles  éloignés.  Immédiatement  après  chaque  séance,  on  doit 
H  évacuer  les  détritus  avec  des  injections  à  grande  eau,  afin  qu'ils  ne 
u  s'accumulent  pas  au  col  de  la  vessie. 

e      Une  altération  pathologique  de  la  vessie ,  ou  de  son  col ,  avec 
I  ou  sans  exagération  de  la  contractilité  de  cet  organe,  exigent  de 
I  l'opérateur  une  très  grande  attention,  afin  de  ne  pas  l'aggraver  par 
I  des  manœuvres  peu  mesurées.  Néanmoins ,  si  elles  sont  mal  sup- 
f  portées,  si  à  chaque  séance  la  douleur  augmente  au  lieu  de  diminuer, 
s'is  survient  après  chacune  d'elles  un  accès  de  fièvre  ;  tenant  compte 
du  volume,  de  la  dureté  de  la  pierre,  et  du  nombre  de  séances  né- 
cessaire pour  sa  destruction ,  il  faut  immédiatement  abandonner 
la  lithotritie,  et  pratiquer  la  taille. 

Lorsque  la  contractilité  trop  forte  de  la  vessie  n'est  pas  le  résultat 
d'une  lésion  organique,  on  peut  la  diminuer ,  de  manière  à  rendre 
l'opération  possible  en  employant  les  antiphlogistiques  et  les  opia- 
cés. Lorsque,  au  contraire,  il  y  a  diminution  de  la  capacité,  avec 
racornissement  de  l'organe,  et  lorsque  la  pierre  semble  ne  pouvoir 
pas  être  rapidement  morcelée,  on  doit  renoncer  à  employer  la  litho- 
tritie ;  parce  que  la  manœuvre  produisant  toujours  plus  de  douleurs 
elle  est  bientôt  suivie  d'une  réaction  dont  on  ne  peut  pas  préciser  la 
violence. 

Quand  on  a  pu  procéder  à  l'écrasement,  malgré  ce  surcroît  de 
contractilité,  on  doit  empêcher  l'accumulation  des  fragmenta  dans 
la  portion  profonde  de  l'urèthre,  en  foisant  les  injections  à  grande 
eau ,  dont  nous  avons  parlé.  L'arrêt  de  œs  fragmenls  augmente  la 
sensibilité  du  canal  qui  s'étend  jusqu'à  la  vene,  el  tf  "*nfoaii8  na 
surcroît  de  contractions  dont  les  suites  penvif 
C'est  dans  de  tels  cas  qu'il  vaut  mîeu^ 
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dans  la  vessie  desquels  on  a  placé  une  sonde  à  demeure,  des  dou- 
leurs apparaître  au  bout  de  quelques  heures,  dont  on  reconnaît  la 
cause  en  retirant  la  sonde  qui  est  déjà  incrustée  de  phosphates. 

L'affection  calculeuse  peut  donc  se  reproduire  après  Tune  ou 
l'autre  opération,  indépendamment  des  fragments  laissés  dans  la 
vessie,  et  par  la  seule  disposition  des  organes,  ou  par  la  diathësedu 
sujet  que  nulle  méthode  ne  peut  changer. 


CHAPITRE  V. 

DES  INDICATIONS  ET  DES  CONTRE -INDiCATlONS  DE  LA  LlTHOTIOTiE. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  d'exposer  que  si  la  lithotritie 
n'est  pas  une  opération  applicable  à  tous  les  calculeux,  elle  doit 
être  employée  comme  méthode  générale,  la  taille  étant  réservée 
pour  les  faits  exceptionnels,  et  pour  ceux  qui  restent  en  dehors  de 
l'action  des  instruments  lithotriteurs.  C'est  à  tort  qu'un  enthousiasme 
irréfléchi  a  voulu  la  faire  admettre  comme  une  méthode  absolue, 
et  devant  exclure  la  taille  :  cette  dernière  est  une  précieuse  opération 
qui  vient  compléter  les  ressources  de  la  chirurgie  contre  l'affection 
calculeuse,  et  dont  l'utilité  doit  être  invoquée  au  moment  oii  celle 
de  la  lithotritie  fait  défaut. 

Le  chirurgien  dont  l'expérience  est  la  plus  vaste  et  la  plus  réflé- 
chie en  cette  matière,  M.  Civiale,  a  établi  une  série  de  faits  qui  sont 
autant  de  jalons  servant  de  guide  pour  l'application  de  cette  méthode. 
Il  considère  comme  très  simples  les  cas  de  petite  pierre  d'une  dureté 
moyenne,  développée  dans  une  vessie  sans  lésions  organiques,  et 
ayant  conservé  sa  capacité  et  sa  contractilité  normales.  Également 
l'urèthre  et  la  prostate  ne  doivent  pas  être  altérés  dans  leur  forme  et 
dans  leur  texture.  Ordinairement  une  ou  deux  séances  de  quatre  à 
six  minutes  suffisent  pour  détruire  un  tel  calcul. 

Une  pierre  de  deux  centimètres  à  deux  centimètres  et  demi  de 
diamètre  dans  une  vessie  sans  lésions  graves  devra  être  écrasée  par 
le  lithoclaste  muni  de  Técrou  brisé.  Lorsque  la  pierre  est  morcelée 
soit  par  l'écrasement,  soit  par  la  percussion,  on  prend  les  fragments 
que  la  seule  pression  de  la  main  suffit  souvent  pour  écraser,  et  si  le 
malade  n'est  pas  très  irritable,  on  brise  en  quelques  minutes  un 
grand  nombre  de  fragments. 

Généralement^  après  les  opérations  faites  dans  ces  circonstances, 
le  malade  ne  doit  pas  rester  couché;  il  peut  sortir  et  continuer  à 
s'occuper  de  ses  affaires. 
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grands  embarras.  On  doit  les  dilater  par  Tapplication  temporaire 
de  la  sonde,  lorsqu'ils  ont  peu  de  gravité,  par  la  sonde  à  de» 
meure,  lorsqu'ils  sont  durs  et  allongés.  Dans  ces  derniers  cas,  ou 
doit  laisser  la  sonde  jusqu'au  moment  de  Topération^  et  l'on  intro- 
duit l'instrument  aussitôt  après  avoir  retiré  la  sonde.  D'autres  fois 
enfin,  on  doit  les  inciser  lorsque  leur  résistance  n'est  pas  vaincue 
par  la  sonde  à  demeure. 

Lorsqu'on  redoute  le  retrait  trop  rapide  du  rétrécissement,  il  faut 
placer  une  sonde  à  demeure  aussitôt  après  l'opération,  afin  d'em- 
pédier  l'arrêt  des  fragments  derrière  la  stricture. 

L'hypertrophie  de  la  prostate  complique  souvent  l'aflhotioD  cel- 
culeuse,  et  elle  augmente  les  difficultés  de  l'opération,  surtout 
lorsqu'on  opère  avec  l'appareil  droit,  dont  l'introduction,  dans 
quelques  cas,  a  semblé  impossible.  Dans  toutes  les  circonstances, 
que  l'hypertrophie  se  soit  manifestée  sous  la  forme  de  tumeurs  ou 
sous  celle  d'une  barrière  uréthro-prostatique,  elle  est  douloureuse, 
à  cause  des  tiraillements  exercés  sur  le  ligament  suspenseur  de  Ift 
verge,  et  par  la  pression  de  l'instrument  sur  l'arcade  des  pubis  et 
sur  la  lè\Te  inférieure  de  l'orifice  uréthro-vésical. 

Dans  quelques  cas  d'hypertrophie  de  la  prostate,  le  col  de  la 
vessie  est  refoulé  en  arrière,  on  doit  donc  avoir  la  précaution  de  ne 
pas  abaisser  trop  tôt  et  trop  promptement  l'extrémité  externe  de 
l'instrument,  afin  que  son  extrémité  interne  ne  laboure  pas  la  paroi 
supérieure  de  l'uièthre.  Quand  l'hypertrophie  s'est  faite  vers  la 
vessie,  lorsque  la  prostate  envoie  des  prolongements,  ou  des  tumeurs 
dans  la  cavité  vésicale,  l'espace  où  l'on  doit  manœuvrer  est  restreint, 
et  l'on  fait  difficilement  des  mouvements  à  droite  ou  à  gauche  ;  ils 
sont  toujours  douloureux  par  le  frottement  sur  les  tumeurs,  et  ils 
sont  souvent  très  limités,  principalement  auprès  du  col,  malgré  la 
forte  injection  tolérée  par  la  vessie.  Les  instruments  ordinaires  sont 
quelquefois  trop  courts,  et  on  doit  les  enfoncer  jusqu'à  l'armure, . 
avant  qu*il  soit  possible  de  les  incliner  à  droite  ou  à  gauche;  et  ils 
tendent  à  sortir  de  la  vessie  dès  qu'on  cesse  de  les  retenir. 

Lorsque  des  états  morbides  compliqués  s'opposent  à  ce  que  les 
explorations  soient  complètes  et  empêchent  de  recueillir  les  notions 
qui  autorisent  l'application  de  la  lithotritie  avec  sécurité,  il  est  pru- 
dent de  ne  pas  faire  l'application  de  cette  méthode  et  de  lui  pré- 
férer la  cystotomie. 

Les  tumeurs  fongueuses  (voy.  p.  396)  développées  dans  la  vessie 
rendent  l'opération  difficile,  douloureuse  el  parfois  impossible.  On 
est  quelquefois  dans  Tincertitude  pendant  les  premières  séances  sur 
la  véritable  nature  de  ces  tumeurs  ;  et  enfin  lorsqu'on  est  bien  ren- 
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et  pousser  rinjection  aussitôt  que  la  sonde  est  entrée  dans  la 
vessie. 

D'autres  fois,  la  vessie  n*acoeptant  pas  l'injection,  on  a  pu  opérer 
en  ayant  la  précaution  d'attendre  qu'une  certaine  quantité  d'urine 
fttt  accumulée  dans  la  vessie,  et  lorque  le  malade  sentait  le  besoin 
d'uriner.  Mais  on  ne  doit  jamais  manœuvrer  à  sec  dans  la  foll^ 
espérance  de  saisir  la  pierre  sans  tâtonnements,  et  du  premier  coup^ 
Dans  ces  cas  graves,  M.  Civiale  donne  le  conseil  de  procéder  à  l'opé- 
ration le  jour  même,  ou  le  lendemain  de  l'exploration,  afin  de  ne 
pas  donner  à  l'état  morbide  le  temps  de  s'aggraver.  Le  devoir  du 
chirurgien,  dit-il,  après  avoir  jugé  le  cas,  est  de  prévenir  la  famille, 
et  du  danger  de  ne  rien  faire ,  et  de  l'incertitude  de  ce  qu'on  peut 
tenter. 

L'état  opposé  à  celui  dont  nous  venons  de  parler,  la  diminution 
de  la  contractilité,  ou  l'atonie  de  la  vessie,  complique  quelquefois 
l'affection  calculeuse.  Les  parois  de  l'organe  se  contractent  faible- 
ment, sa  capacité  est  souvent  augmentée,  et  comme  on  peut  y  in- 
troduire une  grande  quantité  d'eau ,  on  peut  y  diriger  les  instru- 
ments danstoutes  les  directions  sans  provoquer  des  douleurs,  ou  des 
besoins  d'uriner.  Si  ces  conditions  sont  favorables  aux  manœuvres, 
elles  sont  très  préjudiciables  aux  suites  de  l'opération.  Ordinaire- 
ment, alors  qu'on  se  félicite  d'une  séance  qui  n'a  pas  offert  de  dififi- 
cullé,  et  qui  a  été  inoffensive  pour  le  malade,  ce  dernier  ne  peut 
pas  rendre  son  urine,  il  est  atteint  d'une  rétention,  qui  en  très  peu 
de  temps  occasionne  de  grands  désordres,  et  peut  amener  la  mort 
en  quelques  jours. 

On  ne  doit  pas  faire  la  lithotritie  dans  une  vessie  qui  ne  se  vide 
pas  sans  soumettre  le  malade  à  un  traitement  préalable.  On  fait 
d'abord  des  injections -d'eau  tiède  une  ou  deux  fois  chaque  jour; 
après  quelques  jours,  on  abaisse  la  température  de  Teau,  et  enfin  on 
ne  se  sert  plus  que  d'eau  froide.  On  fait  donner  aussi  des  petits  lave- 
ments froids,  et  l'on  prescrit  une  alimentation  tonique. 

Le  malade  étant  ainsi  préparé,  on  procède  à  l'opération,  en  ayant 
soin  de  faire  des  séances  très  courtes,  après  lesquelles  on  doit  intro- 
duire la  sonde  deux  ou  trois  fois  chaque  jour,  atin  d'éviter  la 
distension  de  la  vessie  et  l'arrêt  des  fragments  calculeux  dans 
l'urèthre. 

Altérations  de  l'urèthre.  —  Les  rétrécissements  de  l'urèthre  ne 
sont  jamais  un  obstacle  invincible  k  TintroMuction  des  instruments 
lithotriteurs  ;  il  est  toujours  possible  de  les  effacer  suffisammeut  et  de 
rendre  au  canal  la  largeur  nécessaire.  Ils  ont  souvent  une  influence 
fâcheuse  sur  la  sortie  des  fragments,  et  ils  peuvent  être  l'origine  de 
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grands  embarras.  On  doit  les  dilater  par  rapplication  temporaire 
de  la  sonde,  lorsqu'ils  ont  peu  de  gravité,  par  la  sonde  à  de- 
meure, lorsqu'ils  sont  durs  et  allongés.  Dans  ces  derniers  cas,  ou 
doit  laisser  la  sonde  jusqu'au  moment  de  l'opération,  et  l'on  intro- 
duit l'instrument  aussitôt  après  avoir  retiré  la  sonde.  D'autres  fois 
enOn,  on  doit  les  inciser  lorsque  leur  résistance  n'est  pas  vaincue 
par  la  sonde  à  demeure. 

Lorsqu'on  redoute  le  retrait  trop  rapide  du  rétrécissement,  il  faut 
placer  une  sonde  à  demeure  aussitôt  après  l'opération,  afin  d'em- 
pêcher l'arrêt  des  fragments  derrière  la  stricture. 

L'hypertrophie  de  la  prostate  complique  souvent  l'afltection  cal- 
culeuse,  et  elle  augmente  les  difficultés  de  l'opération,  surtout 
lorsqu'on  opère  avec  l'appareil  droit,  dont  l'introduction,  dans 
quelques  cas,  a  semblé  impossible.  Dans  toutes  les  circonstances, 
que  l'hypertrophie  se  soit  manifestée  sous  la  forme  de  tumeurs  ou 
sous  celle  d'une  barrière  uréthro-prostatique,  elle  est  douloureuse, 
à  cause  des  tiraillements  exercés  sur  le  ligament  suspenseur  de  la 
verge,  et  par  la  pression  de  l'instrument  sur  l'arcade  des  pubis  et 
sur  la  lèvre  inférieure  de  l'orifice  uréthro-vésical. 

Dans  quelques  cas  d'hypertrophie  de  la  prostate,  le  col  de  la 
vessie  est  refoulé  en  arrière,  on  doit  donc  avoir  la  précaution  de  ne 
pas  abaisser  trop  tôt  et  trop  promplement  l'extrémité  externe  de 
l'instrument,  afin  que  son  extrémité  interne  ne  laboure  pas  la  paroi 
supérieure  de  l'uièthre.  Quand  l'hypertrophie  s'est  faite  vers  la 
vessie,  lorsque  la  prostate  envoie  des  prolongements,  ou  des  tumeurs 
dans  la  cavité  vésicale,  l'espace  où  l'on  doit  manœuvrer  est  restreint, 
et  Ton  fait  difficilement  des  mouvements  à  droite  ou  à  gauche  ;  ils 
sont  toujours  douloureux  par  le  frottement  sur  les  tumeurs,  et  ils 
sont  souvent  très  limités,  principalement  auprès  du  col,  malgré  la 
forte  injection  tolérée  par  la  vessie.  Les  instruments  ordinaires  sont 
quelquefois  trop  courts,  et  on  doit  les  enfoncer  jusqu'à  l'armure,, 
avant  qu'il  soit  possible  de  les  incliner  à  droite  ou  à  gauche;  et  ils 
tendent  à  sortir  de  la  vessie  dès  qu'on  cesse  de  les  retenir. 

Lorsque  des  états  morbides  compliqués  s'opposent  à  ce  que  les 
explorations  soient  complètes  et  empêchent  de  recueillir  les  notions 
qui  autorisent  l'application  de  la  lithotritie  avec  sécurité,  il  est  pru- 
dent de  ne  pas  faire  l'application  de  cette  méthode  et  de  lui  pré- 
férer la  cystotomie. 

Les  tumeurs  fongueuses  (voy.  p.  396)  développées  dans  la  vessie 
rendent  l'opération  difficile,  douloureuse  et  parfois  impossible.  On 
est  quelquefois  dans  Tincertitude  pendant  les  premières  séances  sur 
la  véritable  nature  de  ces  tumeurs  ;  et  enfin  lorsqu'on  est  bien  ren- 
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CHAPITRE   VI. 

DES  CORPS  ÉTRANGERS  INTRODUITS  DANS   LA  VESSIE. 

C*e6t  par  l'urèthre  que  le  plus  grand  nombre  de  corps  étrangers  ^ 

arrive  à  la  vessie,  d'autres  s'introduisent  par  une  ouverture  exté 

rieure,  et  enfin  on  a  cité  des  exemples  de  corps  étrangers  passant  d^a»  t 
l'intestin,  de  la  matrice  ou  des  ovaires  dans  la  vessie.  Les  accidents 
qu'ils  occasionnent  varient  selon  qu'ils  ont  pénétré  dans  cet  organ 
ou  qu'ils  sont  arrêtés  dans  l'urèthre. 

Des  objets  de  toute  forme  et  de  toute  nature  ont  été  retirés  de  1 
vessie  peu  de  temps  après  leur  introduction,  et  non  encore  charge 
d'incrustations,  ou  longtemps  après,  et  ayant  servi  de  noyau  à  u 
calcul  phosphatique. 

Le  dénombrement  de  ces  objets  n'a  pas  une  grande  utilité 
tique  ;  nous  chercherons  seulement  à  les  classer  par  leur  forme 
leur  rigidité,  seul  point  important  pour  leur  extraction. 

n  en  est  qui  sont  longs,  droits  et  plus  on  moins  flexibles,  se  lais- 
sant  plier,  et  qu'on  peut  retirer  dans  le  sens  de  leur  longueur,  te/s 
que  des  épingles,  des  aiguilles,  des  dents  de  peigne,  un  poinçon,  un 
ferret  d'aiguillette,  un  fil  d'archal,  un  porte-plume  de  métal,  des      | 
tiges  de  bois,  un  tuyau  de  pipe,  des  fragments  de  sonde,  etc.  Ces      / 
corps  étrangers,  introduits  dans  l'urèthre,  quelquefois  dans  l'espoir 
de  feire  cesser  les  douleurs  d'une  rétention  d'urine,  mais  plus  sou- 
vent encore  pour  satisfaire  les  désirs  d'une  imagination  égarée,  sont 
tombés  dans  la  vessie,  les  sujets  les  ayant  lAchés,  soit  volontaire- 
ment, soit  par  accident. 

C'est  chez  la  femme  que  le  plus  grand  nombre  de  ces  cas  a  été 
observé;  M.  Du  verger  (1),  frappé  de  ce  fait,  cite  è  Tappui  de  son 
dire  la  phrase  suivante  de  Morgagni  :  «  Plût  à  Dieu  que  les  femmes 
de  notre  pays  sussent  combien  d'entre  elles  ont  été  enlevées  pré- 
maturément de  cette  manière,  au  milieu  des  tourments  les  plus 
afireux. » 

D'autres,  plus  rarement  il  est  vrai,  de  forme  sphérique,  ont  servi 
de  noyau  a  des  calculs;  tels  qu'une  pomme  d'api  retirée  par  Mo- 
rand, une  noix,  une  noisette,  des  haricots,  une  amande,  etc.  D'au- 
tres, ayant  pénétré  par  une  plaie  abdominale,  sont  généralement 
d'un  diamètre  supérieur  à  celui  du  canal,  par  exemple  des  balles, 

(1)  Duverger,  Des  corps  étrangers  iuiroduits  accidentellement  dans  la  V9stie 
par  turèthre  (thèse  de  Montpellier,  1850,  d"  77,  p.  26). 
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des  biscaîeos,  etc.,  etc.  ;  et  d'autres  enfin ,  allongés  et  rigides,  qui 
ne  peuvent  être  extraits  que  dans  le  sens  de  la  longueur. 

La  cause  la  plus  ordinaire  d'un  corps  étranger  dans  la  vessie,  est 
son  introduction  par  Turèthre,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  sous 
l'empire  d'une  imagination  déréglée. 

M.  Denucé,  dans  un  remarquable  travail  (1)«  a  réuni  420  fiûts 
de  corps  étrangers  dans  la  vessie.  Dans  46,  il  y  avait  des  poils  et 
des  débris  de  fœtus  ;  et  dans  27,  des  vers  ou  des  productions  ver- 
miformes  provenant  de  la  vessie. 

Le  corps  étranger  introduit  dans  l'urètbre  s'avance  vers  la  vesaie 
par  une  loi  qui  n'est  pas  encore  expliquée.  On  a  dit  que  «  c'est  en 
vertu  de  cette  loi  physiologique  qui  Fait  que  tous  lescanaux excréteurs, 
après  l'acted'émission,  jouissentd'unesortede  retrait,  de  mouvement 
antipéristaltique  excité  par  les  dernières  parties  de  la  matière  ex- 
crétée, et  qui  tend  à  les  ramener  violemment  vers  leurs  réservoirs,  a 
Contrairement  à  cette  théorie  M.  Ci viale  allègue  les  Gitits  de  sa  vaste 
pratique.  «  Je  me  suis  maintes  fois  assuré,  dit  ce  cél^re  opérateur, 
que  les  corps  étrangers  cheminent  vers  le  gland  dans  les  intervalles 
compris  entre  les  moments  pendant  lesquels  la  vessie  se  débarrasse 
de  son  contenu  (2).  » 

Abandonné  à  lui-même,  le  corps  étranger  dans  la  vessie  se  couvre 
d'incrustations  phosphatiques  en  un  très  court  espace  de  temps. 
Il  suflBt  de  quelques  jours  pour  que  Tincrustation  soit  commencée, 
et  en  quelques  semaines  on  constate  un  calcul.  M.  Denucé  dit. que 
sur  lescorps  ronds  ou  courts,  l'incrustation  est  générale:  taudis  que 
sur  les  corps  allongés  c'est  seulement  vers  le  milieu  que  les  sels 
calcaires  se  déposent.  Cette  observation  a  été  faite  principalement 
dans  les  cas  où  le  calcul  avait  pour  noyau  une  aiguille  dont  les 
bouts  sortaient  toujours  de  la  pierre. 

Symptômes.  —  La  présence  d'un  corps  étranger  dans  la  vessie 
occasionne  des  accidents  aussi  graves  que  rapides.  Quelquefois^ 
par  exception,  la  vessie  est  un  certain  temps  sans  réagir.  Ce  calme 
trompeur  entraine  toujours  des  conséquences  factieuses. 

La  douleur,  d'abord  modérée,  augmente  et  se  complique  de  té- 
nesme,  de  strangurie  et  d'hématurie.  Presque  toujours  le  corps 
étranger  produit  le  catarrhe  de  la  vessie,  et  enfin  la  formation  d'un 
calcul  phosphatique.  il  peut  en  résulter  aussi  des  fistules  incurables. 
«  Si  les  corps  étrangers  ont  une  longueur  plus  grande  que  le  dia^ 
mètre  de  la  vessie,  dit  Breschet,  ils  en  distendent  les  parois,  et  leurs 

(I  )  Deniicé,  Mémoire  sur  les  corps  étrangers  mtroduiis  dmtê  (a  nmif  ,  tojjtoapnl 
de  médecine  de  Bordeaux^  1S50,  p.  25. 

(2j  CiTÎalt,  Trailê  do  la  lUkotriHSy  19*7,  p.  116» 
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ùtû  pris  par  uiik  extrâmit^  el  «laiM  une  dtrtvtinn  parallète  h  crils  è 
l'instiumenl,  ce  ilernier  sVngogt'  fncilemeiit  ilans  l'orific*-  ui^tW 
vésical,  et  l'extraclion  est  biunlôt  tenninée.  Je  suppose  que  l»w- 
lume  du  corps  n'oppose  par  lui-roéme  aucun  obstacle,  et.  dnietOBt 
les  cas,  il  ett  possible  de  lever  toute  incertitude  à  cet  é^ni  pu  k 
mesure  de  l'toirtemeiit  qui  existe  k  l'eitérieur  entre  tes  eitmoilà 
desdeiix  braiichfesdorinslriiroent.  Si  l'on  rencontre  une rwitUM 
BU  col  de  U  vessie,  alors  qu'on  s'est  assuré  que  le  Tolomo  de  l'oiifl 
qu'on  veut  extraire  n'est  pas  trop  cousidérsble,  c'est  que  («demis 
est  saisi  par  un  point  intermédiaire  eux  extrémités  ou  par  an  du 
bouts,  mais  dans  une  direction  oblique,  de  manière  à  faire  un  ui^ 
prononcé  avec  les  mors  de  l'instrument.   Pour  décider  quelle  si 
celle  de  ces  deux  présoiitstions,  on  soutient  le  lillioctasie  nintrelt 
col  de  la  vessie,  en  ouvrant  la  main  pour  lui  rendre  toute  Uboli 
et  en  lo  soutenant  simplement  avec  le  médius  et  l'annulairt;  \<\uri 
autour  àc  la  li^e,  au-dessou»  de  la  roodellodo  In  branelie  feioellc 
Tantût  on  verra  l'instrimient  n'éprouver  aucun   mouvement,  9 
alors  l'objet  est  pris  en   travers,  vers  le  milieu  de  sa  longumi, 
lantât.  an  conlrniri',  le  lilhoclaste  tournera  sur  son  axe,  et  a  (tR 
supérieure  viendra  regarder  directement  une  des  brandies  de  lu- 
cade  pubienne  :  et,  dans  ce  cas,  on  est  certain  que  le  corps  étran^ 
a  été  saisi  par  une  de  ses  extrémités,  et  qu'il  proémine  do  cAté  ap- 
posé  a  celui  vers  lequel  rinstrumenl  s'est  tourné.  Un  excellent  [miiii 
do  repère  est  fourni  ]mv  l'échancrure  qui  se  trouve  k  l'esiréiDiit 
extérieure  de  la  bmnclielemelle,  sous  sa  rondelle  terminale,  elqui 
est  destinée  à  laisser  la  portion  courbe  de  la  brandie  niAlp  s'en^.i^«! 
dans  la  coulisse.  Dans  les  circonstances  ordinaires,  celte  ccliancruTt 
regarde  directement  l'ubdniiien  du  mahide  :   quiiml  le  litliocWi' 
U)iii-nc  sur  lui-même,  elle  se  meut  en  même  temps  et  vient  re^'ani'-r 
un  tles  côtés,  selon  le  sens  dans  lequel  s'est  opéré  le  mouvement  A^ 
rotation,  et  l'étendue  du  déplacement   est  d'autant  plus  consJiit- 
rable  que  le  corjis  est  pris  plus  près  d'une  extrémité. 

n  Quand  on  a  reconnu  que  le  corps  étranger  se  présente  par  unt 
extrémité,  mais  dans  une  mauvaise  direction,  on  pratique  la  ma- 
nœuvre conseillée  par  M.  Civiale.  On  peut  la  modifier  avanlageiise- 
ineut  par  suite  de  la  notion  qu'on  a  acquise  de  la  position  précise 
du  corps  :  en  même  temps  qu'on  desserre  un  peu  les  mon 
du  litliociaste  et  qu'on  les  engage  légèrement  dans  le  col  de  la  vessie, 
on  se  trouve  bien  de  les  tourner  doucement  vers  le  cûté  où  le  corpf 
l'ail  saillie  ;  on  arrive  ainsi  plus  rapidement  à  redresser  ce  dernier. 
car,  pi'ndant  qu'il  cliemine  vers  la  ligne  médiane,  l'instrument  va 
auHJevant  de  lui. 
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permet  de  serrer  le  corps  étranger.  On  s'est  servi  également  d*ane 
anse  de  fil  de  métal  tordu ,  ou  passée  dans  une  canule  ;  et  enfin 
M.  Piflard  a  réussi  à  extraire  un  corps  étranger  avec  l'anse  articulée 
de  Jacobson. 

Des  bouts  de  sonde  ont  été  ramenés  au  dehors  avec  des  instru- 
ments à  crochets,  mais  on  doit  reconnaître  que  souvent  le  résultat 
heureux  a  été  l'effet  du  hasard. 

Différentes  pinces  ont  aussi  été  utilisées  dans  le  même  but  :  ce 
sont  les  pinces  à  charnières,  nommées  forceps,  tenettes,  bec-de- 
cigogne,  etc.  H.  Duverger  en  a  imaginé  de  difTérents  modèles,  des- 
sinés dans  sa  thèse  (1).  Les  pinces  à  ressort,  si  souvent  modifiées, 
résument  toutes  leurs  variétés  dans  la  pince  à  trois  branches  ou  le 
trilabe,  la  seule  généralement  employée  aujourd'hui.  Les  pinces 
à  coulisses,  après  avoir  subi  divers  changements,  ont  conservé 
la  forme  du  percuteur,  et  elles  ont  servi  à  extraire  des  corps 
étrangers. 

On  a  essayé  de  faire  passer  les  corps  étrangers  à  travers  un  tube 
protecteur.  Le  trilabe,  fortement  serré  sur  ce  corps,  a  été  retiré 
dans  la  canule  extérieure,  rapportant  au  dehors  ce  qui  avait  été 
pris  dans  la  vessie.  On  a  ensuite  remplacé  la  pince  par  un  fort 
crochet,  et  enfin  M.  Courty  y  a  joint  la  tige  aimantée  qui  n'a  pas 
répondu  à  l'attente  de  ses  inventeurs. 


S  11.  —  Bxtracti««  par  divistoa  •«  ■MrcellcaMBt  émm 
étraagcm  fartroéiafUi  daas  la 


Ix)rsqu'un  corps  étranger  est  recouvert  d'incrustations,  on  doit 
d'abord  briser,  et  détacher  ces  productions  phosphatiques.  S'il  n'est 
pas  de  métal,  il  se  ramollit  par  son  séjour  dans  Turine,  et  0  ae 
laisse  morceler  ;  quelquefois  même  on  obtient  ce  résultai  en  écra- 
sant le  calcul. 

M.  Civiale,  ayant  à  retirer  un  manche  de  pinceau  de  bois,  de 
3  pouces  de  long,  l'ayant  amené  jusque  dans  la  portion  membra- 
neuse, et  rencontrant  une  trop  grande  résistance  pour  continuer 
Textraction,  il  jugea  prudent  de  le  repousser  dans  la  vessie,  où  il 
essaya  de  Técraser  au  moyen  d'un  fort  lithoclaste  fenêtre.  Ce  mor- 
ceau de  bois  fut  mâché  et  non  coupé,  des  portions  se  placèrent 
entre  les  branches  de  Tinstrument,  et  il  eut  beaucoup  de  peine  à  le 
dégager.  Afin  d'éviter  le  retour  d'un  pareil  accident,  M.  Civiale  fit 
faire  un  lithoclaste  dont  les  deux  parties  latérales  de  la  bran(  he 

(I)  DuTerger,  Uk.cU» 
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femelle  furent  très  solides,  et  dont  les  dents  de  la  branche  màk 
turent  remplacées  par  deux  tranchants  séparés  l'un  de  l'autre  par 
unegouttièi^  profonde. 

Les  tranchants  et  la  gouttière/parallèles  à  Tinstrument,  occupent 
toute  la  longueur  de  la  portion  courbe  :  il  agit  à  la  mani^  d'un 
emporte-iHèoe. 

Cet  instrument,  qui  ne  fut  pas  employé  sur  le  malade  pour  le* 
quel  il  avait  été  fabriqué  (ce  malade  ayant  rendu  les  débris  du  mor- 
ceau de  bois  mâché  par  le  Uthoclaste  fenêtre),  servit  à  morceler  un 
tendon  introduit  dans  la  vessie  et  déjà  incrusté.  Il  est  fort  simple,  il 
agit  comme  un  brise-pierre,  et  à  chaque  coup  le  corps  étranger  est 
divisé  en  trois  portions. 

Pour  faciliter  l'extraction  d'un  morceau  de  bois  de  6  centimètres 
d'épaisseur,  M.  Leroy  a  employé  avec  succès  un  instrument  dont 
les  mors  sont  disposés  en  double  cuiller,  «  et  dont  la  branche  mÀle 
est  excavée  en  gouttière  dans  sa  partie  droite,  pour  recevoir  une 
tige  qui  se  termine  par  une  lame  coudée,  sous  le  même  angle  qne 
le  brise-pierre.  Cette  lame  a  la  forme  d'un  canif.  Le  corps  étranger 
étant  saisi,  on  rend  indépendante  la  tige  terminée  par  une  lame 
coudée,  puis  Ton  frappe  sur  cette  tige  (1).  » 

On  voit  que  l'instrument  de  M.  Civiale,  moins  compliqué,  peut 
être  employé  avec  plus  de  précision. 


$  tu.  —  BxtmellfMi  ipar  redra— cmcat  des  eovpi  étrangen 

Introdiilto  dans  la  vessie. 

Les  corps  allongés  et  rigides  sont  généralement  pris  par  leur  mi- 
lieu ;  il  n'est  donc  pas  possible  de  les  extraire  de  la  vessie,  sans  lei 
avoir  ramenés  dans  une  position  parallèle  à  l'axe  du  canal. 

On  a  essayé  de  redresser  ces  corps  au  moyen  du  doigt  introduit 
dans  l'anus  ou  dans  le  vagin  ;  les  difficultés  ont  toujours  été  grandes, 
et  souvent  cette  manœuvre  n'a  pas  eu  de  résultat  favorable.  Dans 
ce  but,  H.  Leroy  a  imaginé  cinq  instruments  applicables  à  des  cas 
différents.  Nous  donnons  ici  la  figure  de  ceux  qui,  ayant  paru  réd- 
lement  utiles,  sont  restés  dans  la  pratique  et  ont  servi  à  retirer  des 
fragments  de  sonde  (fig.  93  et  M). 

(i)  Leroy,  Histoire  de  lu  UthotriHe,  18)9,  p.  85. 
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Fio.  93* 

Fi6.  93.  —  L'instrament  représenté 
dans  la  petite  flgore  est  introduit 
dans  la  Tessie.  On  dégage  eosaite  le 
crochet,  qai  saisit  le  corps  étran- 
ger, et  le  (place  dans  une  position 
parallèle  à  Taie  de  rinstraimnt, 
eo  poussant  la  tige  ,  ainsi  qa'oo  le 
voit  dans  la  grande  figure. 


F».  94. 

FiG.  94. —  L'instrument  sert  à  prendre 
les  fragments  de  sonde  brisée  dans 
la  Tessie.  On  Toit  dans  la  petite  figure 
le  bout  de  la  sonde  A  saisi  par  la 
pince  et  placé  de  manière  à  ne  pou- 
voir pas  s'engager  dans  le  col  de  la 
vessie.  On  pousse  en  avant  le  bou- 
ton D,  afin  de  relever  le  corps  étran- 
ger, comme  on  le  voit  en  A  de  la 
grande  figure.  Le  bouton  B,  en  par- 
tant du  point  C,  a  redressé  le  bout 
de  sonde.  On  peut  ensuite  Textraire 
de  ta  vessie  sans  danger  et  avec  fa- 
dUté.. 
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H.  Civiale  dit  qu'aucun  instrument  ne  lui  «  a  présenté  autant  de 
certitude  que  le  triiabe.  »  Voici  la  description  du  procédé  opéra- 
toire de  ce  chirurgien  : 

c(  Le  corps  étranger  étant  saisi  par  le  milieu,  oppose  une  grande 
»  résistance  aux  efforts  d'extraction.  On  cesse  de  tirer  l'instrument, 
»  on  desserre  la  vis  de  pression  de  la  canule  extérieure  qu'on  retire 
»  de  quelques  millimètres  ;  les  branches  du  triiabe  étant  moins  ser- 
»  rées,  laissent  plus  de  liberté  au  corps  étranger  ;  en  tirant  légère- 
»  ment  à  soi,  ce  corps  étranger,  pouvant  se  mouvoir,  se  place  dans 
9  le  sens  de  sa  longueur.  » 

Si  l'on  reconnaît  que  l'appareil  est  sorti  de  quelques  centimètres 
et  que  le  lithotriteur  indique  toujours  la  présence  du  corps  étranger 
entre  les  branches  de  la  pince,  on  ferme  celle-ci  en  repoussant 
la  canule,  et  on  la  retire  chargée  du  corps  étranger. 

Les  crochets  du  triiabe  doivent  être  très  courts  et  à  peine  sail- 
lants. 

Avec  cet  instrument,  M.  Civiale  a  extrait  de  la  vessie  d'un  jeune 
homme  un  tube  de  baromètre  ayant  8  centimètres  de  long.  Ce 
tube  fut  brisé,  et  les  fragments,  pour  la  plupart  pointus  et  tran- 
chants, furent  extraits.  Cette  opération  ne  donna  lieu  à  aucun 
accident  (1). 

Procédé  de  M.  Caudmont  (2).  —  L'emploi  du  triiabe  ne  s'est 
malheureusement  pas  généralisé.  Cet  instrujnent  exige,  il  est  vrai, 
une  étude  persévérante  ;  mais  je  puis  assurer  que  ceux  qui  voudront 
se  rendre  ses  manœuvres  familières  auront  beaucoup  à  s'en  louer. 

Maniant  le  litlioclaste  avec  une  grande  habileté,  H.  Caudmont 
a  formulé  quelques  règles  très  précises  qui  rendent  plus  facile  l'ex- 
traction des  corps  étranges  longs  et  rigides. 

«  Ces  manœuvres,  dit-il,  doivent  être  faites  avec  beaucoup  de 
douceur  et  de  prudence  ;  elles  exigent  une  dextérité  de  mains  que 
l'habitude  fait  acquérir.  Seulement,  comme  elles  ne  doivent  réussir 
que  lorsque  le  corps  étranger  est  saisi  par  une  extrémité,  il  en  ré- 
sulte qu'on  ne  doit  les  mettre  en  pratique  que  dans  cette  circon- 
stance spéciale,  sous  peine  de  faire  subir  inutilement  au  malade  des 
tâtonnements  toujours  fatigants. 

»  Mais  comment  reconnaître  la  manière  dont  le  corps  se  pré- 
sente dans  l'instrument?  Comment  savoir  s'il  est  pris  par  uneexti^- 
mité  ou  par  un  tout  autre  point?  Jusqu'ici  la  science  s'est  tue  à  cet 

(1)  CiYÎaje,  Traité  de  la  lUhotritiet  p.  252. 

(2)  Gazelle  des  hôpitauxt  12Juiu  1849. 
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égard  ;  il  existait  là  une  lacune  dont  tout  le  inonde  comprend  Tim- 
poriance. 

»  En  expérimentant  sur  le  cadayre,  j'ai  réussi  à  la  oombler,  du 
moins  en  manœuvrant  avec  le  liUiodaste  à  bec  plat.  J'ai  remarqué 
que,  lorsque  cet  instrument  butait  contre  le  col  de  la  vessie,  alors 
qu'il  était  chargé  du  corps  étranger,  on  le  voyait  tantôt  rester  dans 
la  même  position,  tantôt  éprouver  un  mouvemeAt  de  rotation  sur 
son  axe.  J'attribuai  cette  différence  dans  la  position  de  l'instrument 
à  ce  que  le  corps  étranger  se  présentait  dans  son  intérieur  d'une 
manière  différente.  En  effet,  en  ouvrant  l'abdomen  et  la  paroi  anté- 
rieure de  la  vessie  pour  voir  ce  qui  se  passait  dans  la  cavité  de  cet 
organe,  je  constatai  que  le  lithocîaste  restait  dans  la  même  position 
lorsque  le  corps  étranger  était  pris  vers  le  milieu  de  sa  longueur, 
et  qu'il  proéminait  à  peu  près  dans  une  égale  étendue  de  diaque 
côté  de  l'instrument  ;  au  contraire,  qu'il  éprouvait  un  mouvement 
très  prononcé  de  rotation  sur  l'axe  lorsqu'il  était  saisi  par  une 
extrémité  dans  une  direction  oblique  à  celle  de  l'instrument.  Je 
répétai  cette  manoeuvre  un  très  grand  nombre  de  fois,  et  toujours 
j'arrivai  aux  mêmes  résultats. 

»  Quand  le  corps  étranger  est  retenu  dans  le  lithocîaste  par  un 
point  autre  que  l'extrémité,  mais  de  manière  à  avoir  d'un  côté  de 
l'instrument  un  bout  plus  long  que  l'autre,  le  mouvement  de  rota- 
tion sur  l'axe  se  produit  oicore,  mais  léger  et  en  rapport  avec  l'iné* 
galité  qui  existe  entre  la  longueur  des  deux  bouts  :  plus  cette  iné- 
galité est  grande,  plus  ce  mouvement  de  rotation  est  considérable  ; 
et  enfin  il  ^t  complet  quand  le  corps  se  présente  par  une  extrémité, 
mais  dans  une  mauvaise  direction.  L'instrument,  dans  ce  dernier  cas, 
décrit  un  quart  de  cercle  qui  s'exécute  en  sens  inverse  du  côté  où 
le  corps  proémine.  Ainsi,  quand  le  corps  sabi  par  son  extrémité 
droite  est  saillant  à  gauche  du  lithocîaste,  ce  demi^  se  tourne  di- 
rectement à  droite,  et  vice  versa.  Dans  le  cas  où  il  y  a  de  chaque 
côté  de  l'instrument  un  bout  d'inégale  longueur,  le  bout  le  plus 
long  est  placé  du  côté  opposé  à  celui  vers  lequel  s'est  tourné  le 
liUioclaste.  On  voit  donc  qu'on  peut,  à  l'aide  de  ce  signe,  être  ren- 
seigné aussi  exactement  que  possible  sur  la  situation  qu'aflfocte  ce 
corps  étranger  dans  l'intérieur  de  l'instrument. 

w  II  est  nécessaire  de  prendre  quelques  précautions  pour  que  la 
constation  de  ce  signe  puisse  être  faite  sans  aucune  cause  d'erreur. 
Voici  le  procédé  que  je  conseille  d'employer. 

9  Une  fois  le  corps  saisi  el  fixé  dans  rimtmmeBL  on  ramène  le 
lithocîaste  vers  le  col  de  la  vessie,  et  on  ^ 
nable  pour  le  retirer  à  travers  le  i 
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Les  difficultés  augmentent  lorsque  les  corps  sont  pointus  el 
implantés  dans  les  tissus.  Amussat  a  pu  dégager  la  pointe  d'une 
épingle  implantée  dans  les  parois  de  Turëthre,  en  allongeant  forte- 
ment la  verge  et  en  engageant  cette  pointe  dans  la  canule  d*un 
trilabe. 

Avant  d'employer  les  moyens  plus  énergiques,  il  est  prudent  de 
tenter  l'extraction  par  les  procédés  suivants,  qui  ont  réussi  plusieurs 
tois  et  qui  n'aggravent  pas  la  situation  du  malade  en  cas  de  non- 
succès. 

Après  avoir  fixé  avec  les  doigts  le  corps  étranger,  afin  qu'il  ne 
soit  pas  poussé  vers  la  vessie,  on  introduit  dans  l'urèthre  un  stylet 
de  trousse  enduit  de  poix  ou  de  cire  molle  ;  on  presse  ensuite  le 
corps  étranger  contre  le  stylet,  afin  de  Ty  attacher  et  de  le  retira 
en  même  temps  que  le  stylet. 

Le  cathétérisme  fait  de  la  manière  suivante  par  Raynaud  (de 
Hontauban)  a  également  servi  à  extraire  un  corps  étranger.  Un  ûde 
introduit  un  doigt  dans  l'anus,  afin  d'empécber  le  corps  étranger 
d'entrer  dans  la  vessie  ;  on  fait  le  cathétérisme  avec  une  grosse  sonde 
en  métal,  qu  on  s'efibrce  de  faire  passer  entre  le  corps  étrange  et 
la  paroi  supérieure  de  l'urèthre.  Ensuite  le  doigt  continue  sur  le 
périnée  la  pression  commencée  dans  le  rectum,  et  l'on  retire  la 
sonde  avec  une  grande  lenteur.  Le  corps  étranger  suit  la  mardie  de 
la  sonde,  et  s'il  ne  sort  pas  avec  elle,  il  est  arrêté  dans  la  fosse  na- 
viculaire,  d'où  il  est  facile  de  le  retirer  avec  des  pinces. 

La  pointe  de  l'épingle,  étant  entrée  trop  profondément  dans  les 
tissus  pour  en  être  dégagée  sans  déchirure,  résiste  à  tous  les  essais 
d'extraction,  et  rend  nécessaires  des  modifications  dans  le  manuel 
opératoire. 

Celles  qui  ont  été  mises  en  usage  avec  succès  sont  dues  à  Dieffen- 
bach  et  à  Bonnet.  Dieffenbach,  après  avoir  reconnu  la  place  occupée 
par  l'épingle,  fit  placer  le  malade  comme  pour  l'opération  de  la 
taille,  et  le  scrotum  soulevé  par  un  aide,  il  appliqua  fortement  le 
pouce  de  la  main  gauche  sur  le  périnée  dans  une  direction  trans- 
versale, de  façon  à  produire  un  soulèvement  de  la  peau  du  côté  de 
l'anus.  L'indicateur  droit  fut  introduit  dans  l'anus,  et  il  sentit  la 
saillie  formée  par  la  tête  de  l'épingle.  Pressant  ensuite  avec  force 
sui^ cette  tête,  tandis  que  le  doigt  appliqué  sur  le  périnée  compri- 
mait en  sens  inverse,  il  fit  saillir  au  périnée  la  pointe  de  l'épingle, 
qui  fut  saisie  et  enlevée  avec  des  pinces. 

Les  douleurs  cessèrent  rapidement,  et  le  malade  guérit  sans  autre 
traitement. 

Bonnet  a  extrait  une  épingle  en  suivant  les  conseils  donnés  par 
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Samuel  Cooper.  Un  aide  rend  la  verge  immobile,  en  la  prenant 
à  sa  racine,  le  plus  près  possible  du  corps  étranger  placé  en  avant  : 
la  verge  étant  fortement  coudée,  la  pointe  de  l'épingle  traverse  la 
paroi  inférieure  de  Turèthre,  et  étant  attirée  au  dehors,  elle  sert  à 
déplacer  la  tête,  qu'on  dirige  vers  le  méat  urinaire.  Dans  cette  po- 
sition, on  peut  l'extraire  sans  difficulté. 

On  a  r^ressé  la  courbure  d'une  double  épingle  à  cheveux.  La 
piqûre  des  parois  de  Turèthre  étant  opérée,  M.  Demarquay  fait 
diriger  vers  le  méat  urinaire  Tanse  formée  par  les  deux  branches  de 
l'épingle,  après  avoir  fait  traverser  les  parois  du  canal  par  les 
deux  pointes. 

M.  Si)ulé  (de  Bordeaux)  fut  consulté  à  l'hôpital  par  un  homme  qui 
s'était  introduit  dans  Turèthre  une  double  épingle  à  cheveux,  dont 
les  extrémités  étaient  distantes  environ  de  U  centimètres  du  méat 
urinaire.  a  Je  devais  donc,  dit-il,  essayer  de  l'extraire  par  la  voie 
»  naturelle.  Pour  cela,  la  verge  fut  confiée  à  un  aide,  qui  la  pinça 
»  près  de  la  racine,  immédiatement  au-dessous  du  corps  étranger, 
»  de  manière  à  empêcher  sa  progression  dans  le  canal  ;  puis,  à 
»  l'aide  de  pinces  déliées,  j'essayai  de  l'attirer  au  dehors.  » 

Je  remarquai  bientôt  que  cette  voie  ne  m'était  pas  ouverte;  la 
pince  ne  saisissait  en  effet  qu'une  des  branches  de  l'épingle,  et  ne 
tarda  pas  à  dérayer  sous  l'influence  d'un  arrêt  La  douleur  qu'é- 
prouvait  le  malade  indiquait  assez  que  l'autre  pointe  était  implantée 
dans  la  paroi  du  canal. 

En  ^présence  d'une  pareille  complication ,  deux  partis  s'of- 
fraient à  moi  :  ou  pratiquer  la  boutonnière,  ou  bien  procéder  comme 
l'ont  fait,  dans  deux  cas  à  peu  près  analogues,  Dieffenbach  et 
Bonnet. 

N'ayant  pas  affaire,  comme  ces  chirurgiens,  à  une  épingle  simple, 
je  procédai  en  employant  les  modifications  suivantes: 

En  coudant  fortement  la  verge,  je  parvins  à  faire  traverser,  non 
sans  peine,  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  par  les  deux  chefs  de 
l'aiguille.  Une  fois  ce  corps  à  l'extérieur,  j'en  redressai  la  courbure 
et  sectionnai  ras  de  la  peau  une  des  branches.  Le  reste  de  l'extrac- 
tion ne  nécessita  qu'un  léger  effort. 

Deux  piqûres  furent  les  seules  suites  de  cette  manœuvre  qui  ne 
nécessita  que  quelques  minutes. 

La  verge  fut  enveloppée  de  compresses  imbibées  d'eau  froide. 

Deux  jours  après  le  malade  demanda  son  exeat;  on  ne  remar- 
quait que  deux  points  ecchymoses  correspondant  aux  piqûres.  La 
miction  était  à  peine  douloureuse. 

Dieffenbach  a  retiré  directement  une  aiguille  par  la  piqûre  faite 


volume  eit  considérable. 

Pour  pratiquer  cette  opération,  on  doit  placer  le 
pour  la  taille.  Si  le  corps  étranger  fidt  saillie  sot 
fait  une  incision  sur  son  trajet,  et  on  le  retire  avec  < 
peu  de  volume,  ou  place  un  doigt  dans  le  rectum,  : 
son  entrée  dans  la  vessie,  et  l'on  introduit  un  cathét 
qui  sert  de  guide  pour  inciser  avec  précision.  On  I 
à  demeure,  et  la  plaie  est  à  l'abri  du  contact  de  l'u 
C'est  ainsi  que  M.  Jouault  a  opéré,  en  18&9,  un  b' 
introduit  une  pointe  de  fer  dans  l'urètbre  :  l'extrac 
oîle,  parce  qu'elle  s'était  couverte  d'une  incrusta: 
Eonnant  un  renflement  aiclavé  dans  le  canal. 
Le  succès  de  cette  opération  a  été  complet. 
On  comprend,  dans  ces  cas,  la  nécessité  d'agir  a 
avec  les  ménagements  exigés  par  les  difficultés  réet 
tion  du  corps  étranger.  On  le  saisit  et  on  le  fixe  se 
lablement  k  toute  tentative  d'extraction.  Il  importe 
prendre  un  parti,  de  savoir  si  la  nature  des  diflli 
choisir  une  méthode  k  l'exclusion  de  toute  autre.  C 
reconnaître,  un  écueil  qu'on  ne  peut  pas  toojours 
ticien  est  donc  encore  obligé  de  faire  appel  à  son 
sa  circonspection. 
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